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1. ALCOHOL Y ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS  
El alcohol es una droga socialmente aceptada y ampliamente integrada 
en nuestra cultura. En España, el porcentaje de bebedores excesivos mayores 
de 16 años, según datos del Observatorio Nacional sobre Drogas del año 2003 
(individuo que declara beber más de 50 ml de alcohol absoluto al día) se sitúa 
en el 2,5% de la población, con un claro predominio del sexo masculino (4,5%) 
sobre el femenino (0,5%)1. Sin embargo, parece constatarse una tendencia 
hacia el descenso progresivo en el consumo de bebidas alcohólicas en los 
últimos años. El número de litros de alcohol consumido por persona y año bajó 
de 11,6 en 1970 a 9,6 en el año 2002. Asimismo, el porcentaje de bebedores 
excesivos descendió del 6,7% al 2,5% en mayores de 16 años, en ambos 
sexos, desde el año 2001 al año 20031. 
Galicia supera la media estatal en el consumo de alcohol, siendo el 
porcentaje de bebedores excesivos del 3,8% sobre el total de la población, el 
6,4% en hombres y el 1,3% en mujeres1, según datos del año 2003. En esta 
comunidad autónoma, los bebedores abusivos se concentran especialmente 
los fines de semana, al igual que en el ámbito estatal. No obstante, en este 
aspecto encontramos dos patrones etarios: los más jóvenes, sobre todo entre 
los 19 y 24 años, ingieren mayor cantidad de alcohol los fines de semana, 
mientras que a edades más avanzadas la ingesta se concentra en los días 
laborables, especialmente a partir de los 55 años2. El vino es la bebida más 
consumida, seguida de las bebidas destiladas y de la cerveza, si bien es más 
frecuente que estas dos últimas sean consumidas por los menores de 25 años. 
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En Galicia los mayores promedios diarios de ingesta de alcohol se presentan 
en hombres (53,2 ml/día), especialmente en menores de 40 años, en zonas del 
interior (52,8 ml/día), en las áreas sanitarias de Cervo-Burela (69,05 ml/día), y 
Lugo (67,8 ml/día), en la provincia de Lugo (67,8 ml/día), y en hábitats entre 
50.000 y 100,000 habitantes (54,52 ml/día) y de hasta 10.000 (51,1 ml/día)2.  
La morbilidad asociada al abuso del alcohol abarca un amplio espectro 
de enfermedades, desde trastornos hepáticos, oncológicos o cardiovasculares, 
hasta problemas neurológicos y psiquiátricos. Todo esto se traduce en una 
importante demanda sanitaria en distintos órdenes. Las consecuencias de esta 
conducta sitúan el alcohol como uno de los principales problemas sanitarios de 
nuestro país. Su implicación en un gran porcentaje de los accidentes de tráfico, 
en problemas de desestructuración familiar, de violencia de género, etc, añade 
graves repercusiones en las esferas social y económica. El 6,1% de las 
muertes producidas en 1986 estuvo relacionado con el abuso del alcohol, 
siendo las causas más frecuentes de fallecimiento por este motivo las 
neoplasias malignas (26%), las enfermedades digestivas (23,6%) y los 
traumatismos (21,1%)3. Ese año, la tasa de mortalidad por 100.000 habitantes 
relacionada con el consumo de alcohol, ajustada por edad, era de 76,5. Desde 
entonces, la mortalidad atribuible al alcohol ha disminuido progresivamente 
hasta valores de 56,4 por 100.000 habitantes en el año 20021, favorecido por la 
mejora de la atención sanitaria y de forma paralela a cómo ha disminuido su 
consumo. No obstante, estas cifras continúan haciendo responsable al alcohol 
de unas 20.000 muertes anuales en nuestro país1. 
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Existen varios estudios que han analizado la prevalencia de alcoholismo 
en pacientes hospitalizados por enfermedades orgánicas. En Alemania y en 
Suecia, los resultados indican que entre un 15 y un 25% de los enfermos 
ingresados en un hospital general presentan dependencia del alcohol4,5, y que 
un 31% de estos pacientes están ingresados por problemas orgánicos 
derivados del consumo de alcohol5. En España, estudios similares han 
comunicado una prevalencia de alcoholismo en pacientes ingresados que varía 
entre un 5% referida a un Departamento de Medicina Interna6 y un 15% en un 
hospital general7. Hasta un 35% de estos enfermos estaban ingresados por 
patología orgánica directamente relacionada con el alcohol6. Sin duda, el tipo 
de comunidad y hospital analizados y los diferentes criterios empleados para la 
definición de alcoholismo o de dependencia alcohólica justifican las diferencias 
en los resultados comentados, pero en cualquier caso muestran la dimensión 
del problema que supone el consumo excesivo de alcohol en pacientes 
hospitalizados. 
 
2. TRASTORNOS RELACIONADOS CON EL ALCOHOL. 
CONCEPTOS 
El alcohol es responsable del desarrollo de múltiples patologías, tanto a 
nivel físico como psicológico, lo que ha impulsado la construcción de criterios 
para la diferenciación de conceptos y diagnósticos clínicos relacionados con su 
consumo. En la actualidad existe consenso en diferenciar las enfermedades 
causadas por un consumo excesivo de alcohol de la adicción al alcohol. En 
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consecuencia debe distinguirse lo que la OMS denomina “trastornos 
relacionados con el alcohol” y lo que se define como “síndrome de dependencia 
alcohólica”, que pueden coincidir o no en una misma persona8.  
Se consideran trastornos relacionados con el alcohol todas las 
limitaciones en el funcionamiento físico, psíquico o social de un individuo que 
puedan ser razonablemente causadas directa o indirectamente por el consumo 
de bebidas alcohólicas. Esta definición permite incluir en este apartado desde 
la cirrosis hepática hasta los accidentes de tráfico, pasando por patologías 
como la polineuropatía o la enfermedad de  Wernicke-Korsakoff. El concepto 
de síndrome de dependencia alcohólica hace referencia a la vinculación de un 
individuo con el alcohol, independientemente de que ésta haya generado algún 
tipo de patología física, psíquica o social. El síndrome de dependencia 
alcohólica se define de acuerdo con los criterios del DSM-IV-TR9, que lo 
considera como un patrón compulsivo de consumo de alcohol, caracterizado 
por la presencia de tres o más áreas de deterioro relacionadas con el alcohol 
en un periodo continuado de 12 meses (tabla 1). El término de enfermo 
alcohólico hace referencia sólo a la existencia de un síndrome de dependencia 
alcohólica. 
El DSM-IV-TR diferencia otro término, el abuso de alcohol, que se 
diferencia de la dependencia alcohólica en que no implica la existencia de 
tolerancia y abstinencia, o un patrón de consumo compulsivo; en cambio, se 
define por las consecuencias negativas producidas por su consumo repetido 
(problemas en el trabajo, familiares, legales, etc). El patrón de abuso del 
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alcohol puede devenir en dependencia alcohólica. Estas diferencias 
conceptuales aclaran la posibilidad de que un paciente bebedor excesivo 
pueda presentar un trastorno relacionado con el alcohol sin síndrome de 
dependencia alcohólica. 
La tolerancia al alcohol es el fenómeno por el cual, con el paso del 
tiempo, el bebedor necesita aumentar la ingestión alcohólica para lograr el 
mismo efecto. La aparición de tolerancia, sobre todo si es acentuada, suele 
indicar dependencia, y es posible que ésta sólo se manifieste cuando el sujeto 
tolerante disminuye significativamente o interrumpe el consumo y aparecen 
síntomas de abstinencia o deprivación alcohólica. El estudio pionero que 
vinculó la aparición de síntomas de abstinencia con la supresión de la ingesta 
de alcohol en sujetos con dependencia física al mismo data de 195510. En este 
trabajo, los participantes, a la vez que completaban una buena alimentación, 
consumieron hasta 30 medidas estándar de alcohol diarias durante 3 meses. 
Entonces, al suspender la ingesta alcohólica, todos desarrollaron síntomas de 
abstinencia, cuya gravedad estuvo relacionada con la dosis previa de alcohol 
ingerida. Aquellos que habían consumido las mayores cantidades de alcohol, 
desarrollaron las manifestaciones más graves, como alucinaciones, crisis 
epilépticas y delirium tremens. Se concluía, por tanto, que los factores que 
intervienen en el desarrollo de la dependencia física del alcohol son: la dosis, la 
duración del abuso y la frecuencia de administración. Los datos de este estudio 
muestran que, con una duración de abuso del alcohol tan corta como “3 
meses”, se puede desarrollar abstinencia alcohólica si la dosis y la frecuencia 
de administración son suficientes.  
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El establecimiento, por tanto, del diagnóstico de abstinencia alcohólica 
conlleva unas implicaciones clínicas importantes. Su presencia sirve como 
base para el diagnóstico de alcoholismo y refleja frecuentemente la severidad 
del mismo. Aún más, las características clínicas del cuadro clínico de 
deprivación alcohólica demuestran la existencia de dependencia física del 
alcohol y orientan los efectos farmacológicos que éste causa en el sistema 
nervioso central11. 
Tabla 1. Criterios diagnósticos de dependencia del alcohol (DSM-IV-TR)9 
 
Patrón inadaptado de consumo de sustancias que genera deterioro o aflicción clínicamente 
significativos, manifestado por tres o más de las siguientes características, que se presentan en 
cualquier momento durante un mismo periodo de 12 meses. 
 
1. Tolerancia, según alguno de los dos siguientes criterios: 
a. Necesidad de aumentar significativamente las cantidades de las sustancias 
para alcanzar la intoxicación o el efecto deseado. 
b. Disminución notoria del efecto con el consumo persistente de la misma 
cantidad de sustancia. 
2. Abstinencia, manifestada por cualquiera de los siguientes criterios: 
a. Síndrome de abstinencia característico de la sustancia. 
b. Se ingiere la sustancia en cuestión (o una similar) para aliviar o evitar los 
síntomas de abstinencia. 
3. Ingestión de la sustancia en cuestión a menudo en mayores cantidades o durante un 
periodo más prolongado de lo que se proponía el individuo. 
4. Existe deseo persistente o intentos infructuosos por reducir o controlar el consumo de 
la sustancia. 
5. Dedicación de mucho tiempo a actividades necesarias para obtener la sustancia, 
consumirla, o recuperarse de sus efectos. 
6. Abandono o reducción de actividades sociales, ocupacionales o recreativas 
importantes a causa del consumo de la sustancia. 
7. Consumo persistente de la sustancia, pese a padecer un problema psicológico o físico 
persistente o recurrente. 
Con o sin dependencia fisiológica: evidencia o no de tolerancia o de abstinencia. 
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3. SÍNDROME DE ABSTINENCIA ALCOHÓLICA. DEFINICIÓN 
El síndrome de deprivación o de abstinencia alcohólica es un conjunto 
de síntomas y signos que aparece en individuos con dependencia alcohólica 
tras disminuir o interrumpir la ingesta de alcohol. Puede desarrollarse 
involuntariamente tras la abstinencia desencadenada por enfermedades o 
lesiones, así como deliberadamente en el curso de una desintoxicación, bien 
ligada con la presencia de una enfermedad relacionada con el alcohol o como 
preludio a convertirse en un abstemio permanente12. 
Las manifestaciones clínicas de la abstinencia alcohólica corresponden 
predominantemente a una hiperactividad opuesta a los efectos de la 
intoxicación enólica. En estos sujetos se produce una adaptación neuronal a la 
presencia constante del alcohol que compensa sus efectos depresores. 
Cuando el nivel de alcohol desciende bruscamente, el cerebro responde 
mediante un estado de hiperexcitabilidad que caracteriza el cuadro de 
deprivación alcohólica13. Existe una importante variabilidad entre enfermos 
alcohólicos, no sólo en cuanto a la intensidad de sus manifestaciones clínicas, 
que pueden ir desde insomnio ligero hasta cuadros severos de agitación 
psicomotriz, sino también en cuanto a la incidencia de su aparición. Así, existen 
bebedores que nunca desarrollan síntomas de abstinencia, mientras que otros 
presentan síntomas de deprivación alcohólica con concentraciones de alcohol 
elevadas, que producirían síntomas de intoxicación en sujetos sin tolerancia o 
dependencia del alcohol, pero que suponen un descenso significativo respecto 
a las habituales en esos individuos13,14. 
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A pesar de la variabilidad reseñada, las características clínicas del 
síndrome de abstinencia alcohólica están bien definidas. Los síntomas 
comienzan pocas horas después de interrumpir o disminuir la ingesta 
alcohólica, con la aparición de temblor, insomnio, nerviosismo, cefalea, 
sudoración y náuseas. Algunos pacientes experimentan crisis epilépticas y 
alucinaciones. Muchos de estos casos no evolucionarán más allá de este 
punto, pero un porcentaje de ellos desarrollará cuadros de agitación intensa y 
alteración de la percepción, en lo que se denomina delirium tremens12-15. Se 
distinguen pues dos cuadros clínicos diferenciados, atendiendo al curso 
temporal de los síntomas (temprano o tardío) y/o a su intensidad (menor o 
mayor)13. La deprivación temprana hace referencia a las manifestaciones 
clínicas que aparecen en las primeras 24-48 horas de abstinencia, mientras 
que las manifestaciones tardías se refieren a las que aparecen posteriormente. 
Habitualmente esta clasificación temporal coincide con los términos de 
síndrome menor y mayor de abstinencia alcohólica, definidos por la existencia 
o ausencia de delirium tremens, cuya presencia se ha distinguido siempre 
como una manifestación tardía y mayor del síndrome de abstinencia13,15. Más 
recientemente se han definido los criterios diagnósticos del delirium tremens en 
el manual DSM-IV-TR, utilizando su presencia como signo diferenciador entre 
los términos síndrome de abstinencia alcohólica y delirium tremens9 (tabla 2). 
Estas nuevas definiciones remedan las clásicas usadas en la práctica clínica 
habitual de síndrome menor y mayor de abstinencia o de deprivación 
alcohólica. 
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Tabla 2. Criterios diagnósticos del manual DSM-IV-TR de síndrome de abstinencia alcohólica y 
delirium tremens9. 
 
Síndrome de abstinencia alcohólica 
A. Interrupción o reducción de un consumo fuerte y prolongado de alcohol. 
B. Aparición posterior, en unas horas o días, de 2 o más de los siguientes síntomas:  
1. Hiperactividad autonómica (sudoración, taquicardia, hipertensión). 
2. Temblor de manos. 
3. Insomnio.  
4. Alucinaciones táctiles, auditivas o visuales transitorias.   
5. Náuseas o vómitos.  
6. Agitación psicomotriz;.  
7. Ansiedad.  
8. Crisis convulsivas de gran mal. 
C. Los síntomas del criterio anterior producen alteraciones clínicamente significativas en la 
esfera cognitiva, social u ocupacional. 
D. Los síntomas no son debidos a otra enfermedad médica o psiquiátrica definidas. 
 
Delirium tremens 
A. Alteración de la conciencia (reducción de la claridad de percepción del entorno), con 
reducción de la capacidad para mantener la atención. 
B. Alteración cognitiva (Ej. déficit de memoria, desorientación o alteración del lenguaje) o 
de la percepción no justificable por una demencia preexistente, establecida o en 
evolución.   
C. Los síntomas se desarrollan en un corto periodo de tiempo (horas o días) y tienden a 
fluctuar durante el día. 
D. Es evidente a partir de la historia clínica, examen físico o de los hallazgos de 
laboratorio, que los síntomas de los criterios A y B, aparecen durante o poco tiempo 
después, de un síndrome de abstinencia. 
 
4. FISIOPATOLOGÍA 
Para entender los mecanismos fisiopatológicos de la abstinencia 
alcohólica es preciso analizar los efectos que produce la ingesta crónica de 
alcohol sobre los sistemas de neurotransmisión cerebral. El ácido 
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gammaaminobutírico (GABA) es el principal neurotransmisor inhibitorio del 
sistema nervioso central (SNC). El receptor de tipo A del GABA, inducido por la 
exposición al alcohol, activa la entrada inhibitoria de iones de cloro a través de 
la membrana neuronal16. El flujo de estos iones, cargados negativamente, 
disminuye la sensibilidad de la neurona a la neurotransmisión, y explica el 
efecto depresor del alcohol sobre el SNC. Si bien los efectos iniciales del 
alcohol son inhibitorios, la intoxicación crónica disminuye la capacidad de estos 
receptores  para activarse por mediadores como el GABA, benzodiacepinas o 
el propio alcohol, favoreciendo la aparición del fenómeno de tolerancia y la 
necesidad consiguiente de aumentar la dosis para conseguir el mismo efecto16. 
Esta infrarregulación o disminución de la función del receptor A del GABA 
explica el desarrollo de muchos de los síntomas de la abstinencia, cuando al 
descender los niveles de alcohol se produce un desequilibrio a favor de los 
sistemas de neurotransmisión excitatorios17,18. 
Además de potenciar la neurotransmisión inhibidora, el alcohol inhibe la 
función del neurotransmisor excitador glutamato. En condiciones normales el 
glutamato activa el receptor N-methyl-D-aspartato (NMDA) permitiendo la 
entrada de calcio en la neurona, lo que favorece su capacidad de excitación. La 
intoxicación alcohólica disminuye el flujo de calcio a través de este receptor, 
potenciando el efecto inhibidor del alcohol sobre el SNC. La exposición crónica 
al alcohol hace que este efecto derive en un aumento de la sensibilidad del 
receptor NMDA al glutamato19,20. Así, en la abstinencia, la ausencia de alcohol 
potencia la función de estos receptores NMDA “supersensibles” al glutamato, 
desencadenando varios de los síntomas de la deprivación alcohólica17-20. Estos 
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cambios también participan probablemente en las pérdidas de conciencia y 
episodios de amnesia que padecen enfermos con alcoholismo, además de en 
la susceptibilidad a las convulsiones por abstinencia20. La exposición crónica al 
alcohol también produce un aumento en la cantidad de canales iónicos de 
calcio voltaje-dependientes, que introducen calcio en la neurona en respuesta a 
cambios eléctricos en la membrana celular, lo que incrementa la excitabilidad 
neuronal en la abstinencia21. 
Finalmente, también se han descrito alteraciones en la neurotransmisión 
dopaminérgica22,23 y en la neuroadrenérgica24, que podrían contribuir al 
desarrollo de síntomas en la abstinencia como las alucinaciones o la 
hiperactividad simpática.  
De lo expuesto se concluye que la dependencia del alcohol produce 
alteraciones en varios sistemas de neurotransmisión, que resultan en una 
reducción de la función inhibitoria del SNC y en un aumento de la excitatoria 
durante la abstinencia. Si bien se ha descrito la implicación de varios de estos 
sistemas, en el momento actual no se conoce si cada cambio en un sistema 
particular se asocia a una manifestación clínica específica o si esos cambios 
ponen en marcha una cascada de alteraciones neuroquímicas responsables 
del desarrollo del síndrome de abstinencia alcohólica. 
Todos estos mecanismos patogénicos que finalmente llevan a la 
aparición del síndrome clínico de deprivación alcohólica podrían estar 
condicionados por la susceptibilidad genética individual de cada persona a la 
abstinencia, y no sólo a ella sino a los fenómenos de tolerancia, dependencia o 
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sensibilidad al alcohol25. Se considera que múltiples genes están implicados en 
diversos componentes del síndrome de abstinencia, contribuyendo cada uno de 
ellos sólo modestamente a sus manifestaciones, y es posible que afecten  a 
varios sistemas de neurotransmisión26, e incluso regulen la gravedad de la 
deprivación27. Estos factores genéticos, unidos a factores ambientales como el 
patrón de abuso individual del alcohol28, la presencia de comorbilidad médica y 
las alteraciones neuroquímicas descritas anteriormente podrían justificar la 
variabilidad observada entre diferentes individuos respecto a la predisposición 
al alcoholismo, el riesgo de abstinencia alcohólica y su gravedad14. 
 
5. MANIFESTACIONES CLÍNICAS  
La más completa, y probablemente la mejor, descripción de las 
manifestaciones y curso clínico del síndrome de abstinencia alcohólica ha 
cumplido recientemente 50 años15. En ella, Victor y Adams describen 
minuciosamente 3 entidades, que pueden aparecer de forma aislada o en 
diferentes combinaciones en el curso de la abstinencia, denominadas estados 
tembloroso-alucinatorio, epiléptico y delirante. Los primeros síntomas aparecen 
en las primeras 24 horas desde el cese de la ingesta de alcohol, en forma de 
temblor y alucinaciones, más frecuentemente visuales. En algunos casos estos 
síntomas se acompañan de crisis epilépticas que suelen presentarse antes del 
segundo día. Tanto las crisis como las alucinaciones desaparecen en la mayor 
parte de los enfermos tras el tercer día de evolución, momento en el que se 
desarrolla, en un porcentaje de casos, el estado delirante, caracterizado por 
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confusión y agitación psicomotriz severa. Estas características y su evolución 
temporal quedaron recogidas en una figura clásica que sigue vigente hoy en 
día15 (figura 1). 
 
Figura 1. Relación temporal de los síntomas de abstinencia con el cese de la ingesta 
alcohólica15. 
El temblor es una característica típica del síndrome de abstinencia. Es un 
temblor leve en reposo, que aumenta con la actividad y en periodos de 
agitación. Aparece a las pocas horas de suprimir la ingesta de alcohol y puede 
acompañarse de alteraciones de la percepción, ansiedad, irritabilidad, 
hiperactividad autonómica, náuseas, anorexia y vómitos. Estos síntomas 
alcanzan su máxima intensidad a las 24-36 horas de evolución para 
desaparecer luego paulatinamente15,29. Puede persistir cierto grado de 
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hiperrreactividad y temblor ligero hasta 7 días después del comienzo de los 
síntomas15,30.  
Las alteraciones de la percepción, en forma de alucinaciones, complican el 
cuadro anteriormente descrito en una proporción variable de casos, desde un 
20 a un 46% dependiendo del tipo de estudio y población analizada15,30-32. Las 
alucinaciones más frecuentes son las visuales en un 80% de los casos, 
seguida de las auditivas en un 50%. Estas últimas aparecen habitualmente en 
combinación. Son menos frecuentes las táctiles (3%) y las olfativas (1%)30. En 
su forma más típica el enfermo malinterpreta el significado de sonidos, figuras o 
sombras cercanas, escucha voces o música inexistentes, o percibe formas 
animales o humanas distorsionadas15. Alrededor del 80% comienza en las 
primeras 48 horas de abstinencia, más frecuentemente después de las 
primeras 12 horas del cese de la ingesta15, y es excepcional que se prolonguen 
durante más de 3 días en aquellos enfermos que no desarrollan delirium 
tremens15,30. 
La abstinencia alcohólica se complica con crisis epilépticas en un 10-30% 
de los enfermos30-32. La relación temporal de la abstinencia alcohólica con la 
aparición de las crisis sugiere que éstas están provocadas por el cese de la 
ingesta en individuos dependientes15, más que por efecto tóxico directo del 
alcohol, aunque se ha demostrado que éste también puede producir crisis 
epilépticas no relacionadas con la abstinencia33,34. 
Las crisis aparecen en las tres cuartas partes de los casos entre 7 y 48 
horas después del cese o descenso de la ingesta alcohólica10,15,35. Cuando 
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aparece una segunda convulsión, ésta sucede dentro de las 6 horas siguientes 
a la primera33. En su forma más característica consisten en crisis tónico-
clónicas generalizadas que aparecen en número de 1 a 6, en un 40 % de los 
casos aisladas, y rara vez evolucionan a status epiléptico (menos de un 5% en 
los estudios clásicos)15,33,35. Sin embargo, si consideramos series de pacientes 
con status epiléptico, el síndrome de abstinencia alcohólica puede suponer 
hasta un 15% del global de los casos36,37. 
Cuando las crisis se presentan de esta forma en el contexto de una 
abstinencia, sin signos neurológicos focales y en ausencia de traumatismo 
craneal, no es necesaria la realización de estudios de imagen cerebrales 
adicionales38,39. Dado que en la mayor parte de los casos son autolimitadas, no 
es precisa la administración de tratamiento anticomicial específico en casos no 
complicados40. 
Un pequeño porcentaje de casos desarrollará la forma más grave del 
síndrome de abstinencia alcohólica: el delirium tremens. Éste se caracteriza por 
la presencia de desorientación y confusión severas, incapacidad para la 
atención, alucinaciones visuales y auditivas vívidas y agitación psicomotriz que 
requiere en muchas ocasiones medidas físicas de contención. El cuadro puede 
acompañarse de hiperactividad autonómica con taquicardia, midriasis pupilar 
sudoración profusa y fiebre no atribuible a otra causa14,15,29,30. El episodio de 
delilrium no dura más de 72 horas en el 75-80% de los casos15,30, y suele 
terminar de forma abrupta, con el enfermo alerta, lúcido, cansado y con 
amnesia para el episodio. Alrededor  de un 8% puede durar más de 4 días, y 
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en raras ocasiones se ha descrito una recuperación gradual con recaídas que 
se puede prolongar hasta 31 días15. 
 
6. VARIABILIDAD INDIVIDUAL 
Como ya se ha comentado anteriormente, existe una variabilidad individual 
importante en cuanto al desarrollo de los fenómenos de tolerancia y 
dependencia al alcohol, así como en la aparición de abstinencia en un enfermo 
con dependencia del alcohol y aún en la presencia de convulsiones o delirium 
en el curso de una abstinencia.  
En un estudio australiano se puso de manifiesto que el 14% de los 
pacientes con dependencia alcohólica experimentaban sudoración y un 9% 
temblor al día siguiente del cese de la ingesta alcohólica41. Dos series amplias 
de pacientes alcohólicos incluidos en programas de desintoxicación 
programada mostraron tasas bajas de complicaciones, resultando de interés 
que mantuvieran cifras similares a pesar de los 20 años transcurridos entre 
ambos: el 4 - 11% experimentaron alucinaciones, el 1 - 3% convulsiones y sólo 
un 0,1 - 1% desarrolló delirium tremens42,43. Esto datos concuerdan con otro 
trabajo realizado también en una unidad de desintoxicación, en el que sólo un 
10% de 487 enfermos con dependencia alcohólica presentaron una deprivación 
lo suficientemente intensa como para precisar medicación sedante44. Por tanto, 
de forma global parece que el porcentaje de pacientes con dependencia 
alcohólica que presentan síndrome de abstinencia grave es bajo, y no se ha 
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modificado significativamente a lo largo del tiempo. Un estudio realizado en 
1648 pacientes con dependencia alcohólica demostró que el riesgo de 
presentar a lo largo de su vida crisis epilépticas durante algún episodio de 
abstinencia es del 3% y el de desarrollar delirium  tremens del 11%45. 
Cuando se analiza el subgrupo de pacientes con dependencia alcohólica 
que desarrollan síndrome de abstinencia alcohólica sigue observándose una 
variabilidad individual significativa en la aparición de eventos y en función del 
contexto en el que se desarrolle la deprivación. En los estudios que hacen 
referencia a series de enfermos procedentes de unidades de alcoholismo y 
servicios de Psiquiatría, donde la presencia de comorbilidad es baja, el riesgo 
de presentar crisis epilépticas se sitúa en el 10% y el de desarrollar delirium 
tremens entorno al 8%46,47. Estas cifras cambian cuando analizamos enfermos 
hospitalizados en plantas de medicina, seleccionados ya en cuanto a gravedad, 
con abstinencias no programadas y frecuentemente con comorbilidad médica o 
quirúrgica añadidas. En estos escenarios se han comunicado frecuencias de 
crisis epilépticas del 15%31 y de delirium tremens entre un 14 y un 24%31,48. 
Parece evidente que sólo un pequeño porcentaje de pacientes alcohólicos 
desarrollan síndrome de abstinencia cuando cesan en la ingesta de alcohol, y 
que cuando ocurre, éste no se manifiesta de forma homogénea en todos los 
casos. Estas diferencias en la aparición de eventos podrían explicarse por 
factores ambientales relativos al patrón de abuso del alcohol (mayor gravedad 
en casos de consumo intenso y prolongado) y por la historia previa de 
complicaciones relacionadas con su consumo entre diferentes sujetos45. Por 
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otra parte, es posible que existan diferencias interindividuales en la existencia 
de alteraciones en los sistemas de neurotransmisión descritos anteriormente, 
especialmente en los sistemas glutamérgico, gabérgico y de canales de calcio 
voltaje dependientes18-21, que pueden estar condicionadas por factores 
genéticos que confieren una susceptibilidad individual diferente en cada 
individuo26. Finalmente, pueden identificarse factores clínicos predictores de 
eventos y gravedad en el curso de un síndrome de abstinencia alcohólica y que 
serán analizados más adelante. 
 
7. ALTERACIONES ANALÍTICAS 
7.1. Marcadores biológicos de consumo de alcohol 
Los marcadores biológicos más comúnmente utilizados para la detección 
del consumo excesivo de alcohol son la gamma-glutamiltransferasa (GGT), la 
aspartato aminotransferasa (AST), la alanino aminotransferasa (ALT) y el 
volumen corpuscular medio (VCM). Las transaminasas y la GGT actúan 
también como indicadores de daño hepático, si bien ambos pueden elevarse en 
ausencia de necrosis celular o daño hepático significativo49. Sus valores en 
sangre pueden alterarse  por motivos diferentes al alcohol, como ocurre en 
enfermedades hepáticas, ingesta de fármacos, obesidad, enfermedades 
musculares, déficits vitamínicos, etc. Otros factores como la edad pueden 
modificar sus niveles. Así, tanto la GGT como las transaminasas se muestran 
poco sensibles para la detección del consumo de alcohol por debajo de los 30 
Evolución clínica y factores pronóstico en el síndrome de abstinencia alcohólica 
Introducción 21
años50,51, mientras que pierden especificidad en mayores de 70 años52. Todos 
estos factores condicionan su utilidad como marcadores de alcoholismo, 
generando buena cantidad de falsos positivos y de falsos negativos en su 
interpretación. Los estudios realizados muestran una sensibilidad para detectar 
consumo excesivo de alcohol para la GGT de 30-65%, con una especificidad 
del 50-80%53,54. El VCM es menos sensible (50%), aunque más específico 
(90%)54,55. Las transaminasas, y más concretamente el cociente AST/ALT, son 
probablemente el marcador menos sensible de los tres (13%), aunque su 
especificidad es del 90%56. Como consecuencia de lo expuesto, se deduce que 
muchos pacientes alcohólicos no serán detectados en función de criterios 
analíticos (falsos negativos), y que por otra parte estos marcadores estarán 
elevados en una importante cantidad de sujetos con enfermedades no 
relacionadas con el alcohol (falsos positivos). Por tanto su utilidad en este 
escenario puede considerarse limitada, aunque algún trabajo ha comunicado 
mejores resultados cuando se utilizan en combinación57. 
Frente a estos marcadores clásicos se ha utilizado más recientemente la 
determinación de la transferrina deficiente en carbohidratos (CDT). El 
mecanismo por el que el alcohol eleva esta isoforma de la transferrina no se 
conoce del todo, pero parece relacionado con el aumento de la actividad de la 
sialidasa hepática y la disminución de la función de las glicosil transferasas, 
todo ello mediado por el alcohol58. Su eficacia como señal de la ingesta crónica 
de alcohol no aporta beneficios significativos respecto a los marcadores 
clásicos, a lo que se une el inconveniente de su menor disponibilidad50. 
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La respuesta de estos marcadores biológicos de ingesta de alcohol a los 
cambios de los patrones de consumo es desigual. Así, la GGT comienza a 
descender en la primera semana de abstinencia, mientras que el VCM 
responde con mayor lentitud, por lo que no puede utilizarse como marcador de 
consumo o abstinencia reciente59. En cambio la CDT sí es muy eficaz en la 
detección de la ingesta reciente, siendo sensible a cambios en los patrones de 
ingesta de los 15 días previos a su determinación, lo que le confiere un valor 
significativo en la monitorización de la abstinencia en enfermos en tratamiento 
de deshabituación56,60. 
Aún con los problemas derivados de su falta de sensibilidad y especificidad, 
estos marcadores están elevados en la mayoría de los casos de síndrome de 
abstinencia alcohólica, como corresponde a enfermos con dependencia 
alcohólica que consumen grandes cantidades de alcohol, y así se ha registrado 
en varios estudios30,32,48,61-63. Es más controvertida su relación con la evolución 
clínica del síndrome de abstinencia alcohólica, la cual será analizada más 
adelante cuando se estudien los factores que condicionan el desarrollo del 
síndrome de deprivación alcohólica. 
7.2. Parámetros hematológicos 
El etanol es capaz de provocar la aparición de anemia, trombopenia y 
leucopenia por diversos mecanismos, así como de inducir la aparición de 
macrocitosis periférica debido a un efecto tóxico directo sobre los precursores 
medulares y por interferencia en la utilización de folatos64. Todos estos 
hallazgos han sido también descritos en enfermos con síndrome de deprivación 
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alcohólica30,61,62. En el caso de la cifra de leucocitos, también se ha 
comunicado la presencia de leucocitosis en los casos más graves, en 
respuesta a situaciones de stress grave en enfermos con delirium tremens30. 
7.3. Alteraciones electrolíticas 
La primeras series descriptivas de pacientes con síndrome de abstinencia 
alcohólica que incluyeron parámetros analíticos ya describieron la presencia 
frecuente de hipopotasemia en estos enfermos30. Así, se ha documentado un 
descenso inicial significativo de los niveles de potasio, que no se acompaña de 
un aumento de la kaliuresis, con normalización al final del episodio de 
deprivación65,66. Incluso se ha sugerido que su presencia puede ser de ayuda 
diagnóstica en el diagnóstico del síndrome de abstinencia67. Los motivos por 
los que se produce esta alteración no son bien conocidos. Un paciente 
alcohólico puede desarrollar depleción de potasio por varios mecanismos: 
déficit de ingesta, diarrea, vómitos, o una combinación de estos factores. No 
obstante, estos procesos no están siempre presentes en el síndrome de 
abstinencia, por lo que parecen existir otras causas. Se ha sugerido la 
existencia de un estado de hiperhidratación como responsable62 y, más 
probable, que esté mediada por el exceso de catecolaminas que se produce en 
estos enfermos, las cuales mediarían un efecto beta-adrenérgico que 
favorecería el paso del potasio al compartimento intracelular66. Esta hipótesis 
indica que la hipopotasemia no predispone al delirium tremens, como se 
planteó en las primeras descripciones clínicas65. Por el contrario, los pacientes 
con síndrome de abstinencia de mayor gravedad, con mayor riesgo de 
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evolucionar a delirium, tendrían mayores concentraciones de catecolaminas 
circulantes y por tanto menores concentraciones de potasio68. Las 
repercusiones de esta depleción de potasio pueden ser potencialmente graves, 
ya que la hipopotasemia puede producir debilidad muscular, parálisis franca y 
ser responsable de arritmias graves69. 
También se han descrito alteraciones en los niveles de otros electrolitos, 
principalmente del sodio y el magnesio. El balance de sodio en estos enfermos 
esta condicionado fundamentalmente por otros fenómenos asociados a la 
deprivación, como vómitos, diarrea, fluidoterapia, etc. No obstante, algún 
estudio ha demostrado la existencia de un balance positivo de sodio en 
enfermos con abstinencia alcohólica, atribuido a elevaciones en los niveles de 
aldosterona durante la deprivación70. Otro estudio ha encontrado niveles bajos 
de sodio que han relacionado con una hipotética elevación de los niveles de 
hormona antidiurética62. 
Los enfermos alcohólicos tienen tendencia a desarrollar depleción de 
magnesio, que se produce como consecuencia del déficit de ingesta que 
concurre con frecuencia en estos casos y del efecto directo que ejerce el 
alcohol sobre el riñón, aumentando su eliminación por esta vía69. Si bien se ha 
demostrado que la presencia de hipomagnesemia o la suplementación rutinaria 
de magnesio no influyen en el curso de la abstinencia alcohólica71, su 
presencia puede favorecer la aparición de debilidad, irritabilidad, náuseas, 
vómitos y taquicardia, síntomas todos ellos presentes en el cuadro de 
abstinencia alcohólica “per se”. 
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8. FACTORES PRONÓSTICO 
Cuando se habla de factores pronóstico en el síndrome de deprivación 
alcohólica se alude a aquellos indicadores clínicos que condicionan un 
evolución desfavorable. En este sentido y dentro del espectro de 
manifestaciones clínicas del síndrome, podemos diferenciar dos categorías en 
cuanto a complicaciones. De un lado se entiende que la forma más grave de 
abstinencia es el delirium tremens, y por tanto podemos valorar los factores 
que aumentan el riesgo de desarrollarlo en un paciente con dependencia 
alcohólica que  ha cesado en la ingesta de alcohol o bien ya ha iniciado la 
forma menor del síndrome de abstinencia. De otro lado podemos diferenciar 
aquellos factores que favorecen la aparición de complicaciones somáticas 
asociadas al síndrome de abstinencia, y que pueden condicionar el 
fallecimiento del enfermo.  
Dado que la mayor parte de las complicaciones graves del síndrome de 
abstinencia alcohólica se producen en enfermos con delirium tremens, es 
lógico que varios de estos determinantes de pronóstico, tanto de la aparición de 
delirium como de supervivencia del episodio de deprivación, coincidan o estén 
relacionados entre sí. Sin embargo, desde un punto de vista práctico, y de cara 
a realizar un estudio pormenorizado de la literatura científica existente al 
respecto, puede resultar útil su separación. Por otra parte, desde el punto de 
vista de un médico clínico, es tan interesante la categorización de los factores 
que llevan a un paciente a desarrollar un síndrome mayor de abstinencia 
alcohólica, debido a las implicaciones que conlleva en cuanto a vigilancia y 
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tratamiento, como el realizar un análisis de los factores que condicionan la 
supervivencia de estos enfermos. 
8.1. Sexo 
El consumo de alcohol es más frecuente e intenso en varones1,2, debido a 
costumbres y condicionamientos socioculturales. Es lógico pues que este 
hábito se traduzca en un predominio del sexo masculino en los enfermos con 
dependencia alcohólica y por tanto también en los casos de síndrome de 
abstinencia alcohólica. Así, las series publicadas de síndrome de deprivación 
alcohólica indican un porcentaje de varones entre un 70 y un 90%31,44,46-
48,62,72,73, con pequeñas diferencias que probablemente obedecen al tipo de 
población estudiada. En España se han comunicado cifras en dos estudios del 
82 y 94%32,74. 
Se ha sugerido que las mujeres presentan una mayor predisposición a sufrir 
los efectos somáticos indeseables que produce el alcohol; ante la ingesta de 
cantidades similares de alcohol muestran concentraciones más elevadas de 
alcohol en sangre y tejidos que los hombres, debido a una menor actividad de 
la enzima alcohol deshidrogenasa gástrica y a diferencias en el volumen de 
distribución del alcohol en el organismo en función de su insolubilidad en el 
tejido graso75,76. Cabría esperar, por tanto, diferencias en cuanto a la 
presentación clínica y pronóstico del síndrome de abstinencia alcohólica en lo 
referente al género. Sin embargo, ningún estudio ha relacionado el sexo con el 
riesgo de desarrollar delirium tremens. Por otra parte, el único trabajo que ha 
valorado específicamente las diferencias relativas al sexo en la abstinencia 
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alcohólica no encontró diferencias en cuanto a la duración de los síntomas, 
presencia de comorbilidad asociada o el riesgo de fallecer, aunque sí describe 
la existencia de pequeñas diferencias analíticas y en el patrón de consumo de 
alcohol (inicio del abuso de alcohol más precoz en hombres) y una menor 
frecuencia de crisis epilépticas en mujeres73. 
8.2. Edad 
El envejecimiento progresivo de la población, y con ello el aumento del 
abuso y dependencia del alcohol en grupos de edad avanzada, hace previsible 
un aumento progresivo de los casos de síndrome de abstinencia alcohólica en 
pacientes de mayor edad en el futuro77,78. Parece razonable por otra parte, 
esperar que la edad avanzada favorezca la aparición de complicaciones en el 
curso de una deprivación alcohólica, debido a una mayor duración del abuso 
del alcohol, una elevada comorbilidad médica, la presencia de déficits 
cognitivos de base y a una mayor sensibilidad a los efectos secundarios del 
tratamiento sedante. Sin embargo, los diferentes trabajos que han valorado 
esta hipótesis arrojan diferentes conclusiones a este respecto. 
Dos estudios retrospectivos encontraron una mayor intensidad y duración 
de los síntomas de abstinencia en enfermos mayores de 60 años, además de  
mayor frecuencia de deterioro cognitivo y necesidad de elevadas dosis de 
benzodiacepinas comparado con pacientes más jóvenes79,80. Otra cohorte de 
mayor tamaño (284 pacientes), también retrospectiva, señala que no existen 
diferencias en la gravedad inicial y máxima de los síntomas de abstinencia ni 
en la dosis total de benzodiacepinas administrada en función de la edad. Sin 
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embargo los enfermos mayores de 60 años en este estudio presentaban un 
mayor riesgo de delirium (de cualquier etiología), letargia y de deterioro 
funcional durante el ingreso81. El único trabajo prospectivo realizado sobre este 
punto, no encontró relación entre la edad y el riesgo de desarrollar delirium 
tremens  ni tampoco con la gravedad de los síntomas de abstinencia46. 
Todos los estudios anteriormente referidos han sido realizados en unidades 
especiales de alcoholismo, en ambientes controlados y especializados en 
deshabituación alcohólica, por tanto en pacientes con bajos índices de 
comorbilidad médica o quirúrgica añadida. Por tanto estas conclusiones 
podrían no ser aplicables a enfermos hospitalizados con problemas médicos 
agudos. En este sentido, un estudio observacional llevado cabo en un hospital 
general mostró un mayor riesgo de complicaciones, definidas como crisis, 
alucinaciones o delirium, en pacientes mayores de 70 años31. 
En conclusión, no existe evidencia clara de que las manifestaciones clínicas 
de la abstinencia alcohólica sean más graves en los enfermos de edad 
avanzada. Sin embargo, diversas observaciones apuntan a que ciertas 
complicaciones podrían ser más frecuentes en este grupo de edad, como un 
mayor deterioro funcional y cognitivo ligado al episodio de deprivación. Esta 
circunstancia podría estar condicionada por la elevada comorbilidad que suelen 
presentar estos pacientes, lo que unido al ingreso por abstinencia alteraría su 
débil equilibrio de salud81,82. Por otro lado, parte de las diferencias observadas 
podrían relacionarse con efectos de las benzodiacepinas administradas, a las 
que los enfermos de mayor edad son más susceptibles debido a alteraciones 
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en su farmacocinética, y quizás una mayor respuesta mediada por 
neurorreceptores81,83. 
8.3. Factores relacionados con el hábito alcohólico. Hipótesis de 
“kindling” 
Varios estudios señalan que el riesgo de desarrollar delirium o convulsiones 
durante el síndrome de abstinencia alcohólica aumenta con la toma de 
elevadas cantidades de alcohol durante prolongados periodos de tiempo. Es 
decir, que los pacientes con más años de dependencia alcohólica y hábito de 
ingesta más intenso tienen un riego aumentado de presentar un síndrome 
deprivación complicado10,45,84-87. Sin embargo no todos los trabajos han podido 
relacionar la cantidad de alcohol diaria46, el número de días de ingesta excesiva 
en el mes previo a la abstinencia46,47, o la duración del hábito alcohólico62,88-90 
con el riesgo de aparición de delirium o convulsiones. Otro estudio encontró 
una mayor gravedad en los síntomas de delirium en relación con la toma de 
elevadas cantidades de alcohol pero no con la duración del hábito91. Estas 
discrepancias podrían explicarse por las dificultades existentes en la 
cuantificación de la ingesta cuando ésta es referida por el propio enfermo, 
frecuentemente infravalorada, y por la naturaleza retrospectiva de muchos de 
los trabajos. Por otra parte, en series de casos de consumo medio muy elevado 
podría verse comprometido el descubrimiento de diferencias por encima de un 
determinado umbral. 
La hipótesis de “kindling” es un fenómeno neurofisiológico descrito 
inicialmente en animales, que sugiere que la estimulación de baja intensidad 
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repetida de determinadas estructuras cerebrales produce una adaptación 
electrofisiológica progresiva que puede condicionar el desarrollo de crisis 
epilépticas92. No existe un sinónimo claro en castellano para esta palabra y en 
la literatura aparece siempre en su acepción inglesa, aunque podríamos 
traducirla como hipótesis de facilitación. Se ha propuesto que esta hipótesis 
podría explicar algunos aspectos relacionados con la intensidad del síndrome 
de abstinencia alcohólica. Según este modelo, la existencia de episodios 
repetidos de intoxicación etílica y abstinencia, asociados a un umbral 
disminuido de convulsiones y excitabilidad del sistema nervioso central, 
servirían de estímulo a este proceso de adaptación de estructuras 
subcorticales, especialmente el sistema límbico, el hipotálamo y el tálamo. De 
esta forma, la gravedad de los síntomas de la abstinencia aumentaría con la 
repetición de los eventos, condicionando el desarrollo de convulsiones y 
delirium tremens87. 
Existe una considerable controversia en la literatura acerca de la 
importancia del fenómeno de “kindling” en el síndrome de abstinencia 
alcohólica. La mayor parte de los estudios clínicos han descrito que la 
repetición de episodios de desintoxicación y abstinencia predispone a 
desarrollar complicaciones en futuros casos de deprivación alcohólica, tanto en 
lo que se refiere a la aparición de convulsiones43,45,89 como de delirium 
tremens47,62,93. Siguiendo esta línea, varios trabajos indican que el haber 
presentado una abstinencia previa complicada o delirium tremens, predispone 
a sufrir delirium en futuras deprivaciones alcohólicas42,45,62,93. Sin embargo 
otros autores no han encontrado relación entre el número de desintoxicaciones 
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previas y la severidad de los síntomas de abstinencia46,90, ni entre el número de 
síndromes de abstinencia sufridos con la aparición ulterior de convulsiones o 
delirium31,90, ni tampoco entre el haber padecido delirium tremens con el riesgo 
de desarrollarlo de nuevo en futuros episodios de abstinencia46,48,88. 
Existen diferencias metodológicas entre los diferentes estudios que 
dificultan la comparación de los resultados. La mayoría de los estudios son 
retrospectivos, y muchas veces la información presente depende de la 
colaboración o de los recuerdos del enfermo45,90. No siempre se especifica la 
utilización definiciones estandarizadas de delirium tremens (ej. DSM-IV)46,62 y 
rara vez se realizan evaluaciones ciegas de factores de riesgo93. Por otra parte, 
las fuentes de casos de abstinencia incluyen en unas ocasiones 
exclusivamente unidades de desintoxicación alcohólica46,62,93, a veces con muy 
pocos enfermos93, y en otras plantas de hospitalización general en las que la 
presencia de comorbilidad puede condicionar los resultados31,48. Por todo ello, 
se puede concluir que no existen datos fiables en la actualidad que aclaren el 
papel de la hipótesis de kindling en la patogenia del síndrome de abstinencia 
alcohólica. 
8.4. Constantes físicas 
La intensidad de la hiperactividad autonómica que se produce en el 
síndrome de abstinencia alcohólica condiciona la presencia de elevaciones 
tanto en la tensión arterial sistólica como en la diastólica94,95. Sin embargo la 
forma en que este aspecto se refleja en la práctica clínica es variable. Así, en la 
serie descriptiva más amplia que ha estudiado las cifras de tensión arterial en 
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estos enfermos, el 25% de casi 400 casos de síndrome menor de deprivación 
presentaban tensión arterial sistólica mayor o igual a 160 mmHg al ingreso y el 
42% lo hacían en algún momento de su evolución. Las mismas cifras respecto 
a una tensión arterial diastólica mayor o igual a 100 mmHg eran de 35 y 54% 
respectivamente. En los casos de delirium tremens estos valores resultaron 
más elevados pero tampoco afectaron a todos los enfermos. El 37% de 
alrededor de 500 pacientes presentaba tensión arterial sistólica superior o igual 
a 160 mmHg al ingreso y el 66% en algún momento de su evolución, mientras 
que respecto a una tensión arterial diastólica superior o igual a 100 mmHg 
estos valores eran 43 y 70% respectivamente. Es de interés señalar que en el 
mismo trabajo se reseña que un 20% de los casos de síndrome menor y hasta 
un 25% de los casos con delirium tremens presentaban una tensión arterial 
sistólica menor o igual a 110 mmHg en algún momento de su evolución30. Otro 
estudio encontró cifras de presión arterial superior a 140/90 mmHg en un 20% 
de pacientes con síndrome menor de abstinencia42. En otro trabajo, aunque 
con pocos enfermos, no se observó un incremento de la tensión arterial media 
en pacientes con delirium tremens96. En cualquier caso, cuando se produce 
una elevación de la presión arterial en el contexto de la abstinencia alcohólica, 
ésta es transitoria, y vuelve a sus valores previos cuando remiten los síntomas 
de abstinencia97,98. 
Algo parecido ocurre con la temperatura y la frecuencia cardiaca. La 
presencia de taquicardia y elevación ligera de la temperatura se consideran 
signos clásicos de la abstinencia alcohólica13,15, aunque su presencia no es 
constante. Si bien pueden aparecer frecuencias cardiacas superiores a 90 
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latidos por minuto en el 65-90% de los casos30,80,93,96,, se observan taquicardias 
superiores a 120 en sólo el 5% de los casos de síndrome menor y el 37% de 
los de delirium30. Respecto a la temperatura, es raro observar elevaciones 
superiores a 38ºC, aunque se han descrito hasta en un 10% de los casos de 
síndrome menor y en el 35% de los delirium30. 
Como se ha señalado, la presencia de hipertensión no es constante en 
estos enfermos, y lo mismo sucede con la frecuencia cardiaca y la temperatura. 
Existen no obstante algunos estudios que han analizado cuál es su influencia 
en la evolución de la abstinencia alcohólica, con resultados no concluyentes. 
En un trabajo sobre factores de riesgo de aparición de delirium tremens, los 
enfermos con síndrome de abstinencia que evolucionaron a síndrome mayor, 
presentaron valores medios de presión arterial menores que los que no lo 
desarrollaron. Sin embargo, este factor no resultó significativo en el modelo 
mutivariante final, que incluyó otros predictores de delirium48. En contraste, en 
otro trabajo, la presencia de una tensión arterial  sistólica superior a 145 mmHg 
al ingreso en pacientes con síndrome de abstinencia alcohólica se consideró 
como factor de riesgo independiente de aparición de delirium. Sin embargo, no 
se observó relación con otros signos vitales como la temperatura o la 
frecuencia cardiaca93. Otra serie mostró que la presencia de taquicardia 
superior a 120 latidos por minuto al ingreso se asociaba al desarrollo de 
síndrome mayor de deprivación, aunque no se estudió la influencia de la 
tensión arterial ni de la temperatura47. Finalmente, también se ha propuesto 
que la taquicardia superior a 93 latidos por minuto en las primeras 48 horas de 
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evolución de la abstinencia es un factor de riesgo para la aparición de crisis 
epilépticas99. 
Por tanto, existen datos que vinculan la presencia de hipertensión y 
taquicardia al inicio de la abstinencia con el desarrollo de delirium tremens, si 
bien son escasos los trabajos que han valorado este aspecto. No está claro 
pues cuál es el papel de las constantes vitales en la evolución clínica del 
síndrome de abstinencia alcohólica. 
8.5. Parámetros analíticos 
El posible papel que juega la disfunción hepática en la patogenia del 
síndrome de abstinencia es controvertido. Ya se ha señalado que si bien las 
transaminasas y la GGT actúan como indicadores de daño hepático, ambos 
pueden elevarse en ausencia de necrosis celular o daño hepático 
significativo49. Por otra parte, es bien sabido que los valores de transaminasas 
no se correlacionan con la gravedad de la enfermedad hepática 
alcohólica100,101. Estas circunstancias limitan su valor teórico como marcadores 
evolutivos del síndrome de abstinencia alcohólica. No obstante existen varios 
trabajos que han valorado su posible influencia en el curso de la abstinencia, 
en general con resultados no concluyentes. 
Se ha descrito una relación temporal entre el curso del delirium tremens y 
un incremento en los niveles de transaminasas en los primeros trabajos que 
analizaron este punto30,102. Estos datos hicieron pensar que existía una relación 
entre el grado de disfunción hepática, medido en la elevación de estas enzimas 
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y la importancia y duración de los síntomas de abstinencia, y que por tanto 
podría constituir un factor pronóstico en el curso del síndrome de deprivación 
alcohólica. Sin embargo, esta relación no se ha documentado en otros 
estudios48,103. Esta disparidad de resultados podría explicarse por las diferentes 
poblaciones incluidas en los trabajos. Así, la presencia de una proporción 
significativa de pacientes con hepatopatía avanzada u otras patologías 
importantes en alguno de los trabajos podría haber condicionado los valores de 
transaminasas y otras pruebas hepáticas30,102. Existen otros trabajos más 
recientes que aportan datos indirectos que sugieren que los valores elevados 
de transaminasas podrían predecir la evolución de la abstinencia alcohólica 
hacia fases más graves, si bien no incluyen análisis de regresión logística104,105. 
Sólo un estudio ha encontrado relación entre valores elevados de ALT y GGT y 
el desarrollo de delirium tremens. Sin embargo se trata de una muestra 
pequeña (19 delirium sobre 159 pacientes en desintoxicación), y el trabajo no 
incluye un análisis multivariante62. En otro estudio sobre 200 enfermos con 48 
casos de delirium procedentes de un servicio de Medicina Interna, y por tanto 
con presencia significativa de comorbilidad médica, las alteraciones de 
transaminasas no se relacionaron con la aparición de delirium en los análisis 
univariante y multivariante48.  
En conclusión, a las características de las transaminasas como malos 
indicadores de la magnitud del daño hepático, se une la diversidad de 
poblaciones estudiadas en cuanto a sus características basales y procedencia, 
lo que dificulta la interpretación de los resultados de los diferentes trabajos. No 
obstante, las mismas contradicciones que se aprecian en esos resultados 
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hacen pensar que, en cualquier caso, el papel que pueden jugar las 
alteraciones de las pruebas hepáticas en el curso de la abstinencia alcohólica 
no debe ser muy importante. Otros marcadores que han demostrado ser 
indicadores de la capacidad de síntesis hepática y por tanto de su 
funcionallismo, como la bilirrubina, la albúmina y el tiempo de protrombina106, 
tampoco se han relacionado con el riesgo de desarrollar delirium 
tremens48,62,63. 
Existen por otra parte datos escasos y puntuales sobre la influencia de otros 
parámetros analíticos en el curso de la abstinencia alcohólica. En un estudio se 
relacionó la existencia de anemia (Hemoglobina menor de 12 gr%) con una 
mayor severidad y duración de los episodios de delirium91. Este hallazgo 
contradice los resultados de otro trabajo en el que no se observaron 
alteraciones hematológicas en estos pacientes107. Es probable que este dato 
refleje más la presencia de patología orgánica subyacente en el enfermo 
alcohólico, como desnutrición u otras enfermedades, que una característica 
intrínseca del síndrome de deprivación alcohólica. No se han observado 
diferencias clínicamente significativas en cuanto a otras determinaciones 
realizadas al inicio de la abstinencia, como el sodio, glucosa, urea, creatinina, o 
el volumen corpuscular medio, respecto a la incidencia posterior de delirium 
tremens48,62,63,. 
Ya se ha señalado que la hipopotasemia es frecuente en estos pacientes y 
que existen teorías patogénicas que vinculan su presencia con grados más 
severos de síndrome de abstinencia65-68. Sin embargo no se ha demostrado 
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que los valores bajos de potasio determinen un mayor riesgo de desarrollar 
delirium tremens. Sólo un estudio, el cual no incluye un análisis de regresión 
logística multivariante, ha concluido que la hipopotasemia confiere un riesgo de 
presentar episodios más graves de deprivación62, hallazgo que no se ha 
confirmado en otros trabajos48,91. Es posible que estas contradicciones en los 
resultados indiquen que la hipopotasemia no es causa de la deprivación 
alcohólica sino más bien una consecuencia, no sólo de las pérdidas de 
electrolitos que por sudoración y vómitos pueden ocurrir en la abstinencia, sino 
también de una mayor concentración de catecolaminas circulantes en los 
enfermos más graves68,91. 
8.6. Comorbilidad 
Es bien conocido que la presencia de enfermedades orgánicas subyacentes 
influye en la evolución del síndrome de deprivación alcohólica, y que puede 
condicionar un aumento del riesgo de fallecer108. Es más difícil valorar la 
medida exacta de su influencia puesto que el abanico de poblaciones en las 
que se ha estudiado la abstinencia alcohólica y su procedencia es muy amplio. 
Muchos estudios sobre deprivación se han realizado en unidades de 
desintoxicación alcohólica, mayoritariamente unidades de psiquiatría, en 
grupos seleccionados de pacientes con poca comorbilidad y enfermedades 
agudas concomitantes, o en todo caso de perfil diferente al que constituye 
nuestra práctica clínica habitual45-47,62,79,80,93,109. En nuestro medio, estos 
enfermos son mayoritariamente atendidos en plantas de hospitalización 
convencional, donde además es frecuente que la abstinencia alcohólica 
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complique la propia enfermedad de ingreso, ya sea en un contexto médico o 
quirúrgico. Para analizar correctamente la importancia de estos factores, es 
conveniente diferenciar entre la influencia que presentan en la evolución de la 
abstinencia alcohólica los siguientes factores: enfermedades crónicas estables, 
enfermedades agudas concomitantes y el ingreso hospitalario. 
A pesar de que se reconoce en varios trabajos una significativa presencia 
de enfermedades crónicas en estos enfermos45,46,91,93,109, es poco conocida la 
influencia de las mismas en la evolución del cuadro clínico, y pocos trabajos la 
han analizado. En uno de ellos no se encontró relación entre la existencia de 
patología antigua, como  hipertensión, antecedentes de traumatismo craneal, 
ulcera duodenal o enfermedad hepática, y el desarrollo de delirium tremens91. 
Su carácter retrospectivo hace posible que no incluyese todos los antecedentes 
médicos de los enfermos, lo que limita la interpretación de resultados. Este 
resultado contrasta con otro estudio en el que la presencia de antecedentes 
médicos relacionados con el abuso del alcohol (enfermedad hepática, 
pancreatitis, cardiopatía, gastritis y neuropatía periférica) aumentaba 2 veces el 
riesgo de gravedad de la abstinencia45. En otro trabajo de casos y controles 
que utilizó el índice de comorbilidad de Charlson para valorar este punto, se 
decriben valores más altos de dicho índice en los pacientes que presentaron 
delirium tremens. Sin embargo, el punto de corte utilizado fue muy bajo (índice 
de comorbilidad > 1), lo que resta significación clínica al resultado. En cambio, 
cuando en el mismo estudio se analizó la influencia de enfermedades crónicas 
comunes (diabetes mellitus, hipertensión, enfermedad coronaria, EPOC), éstas 
no se asociaron con el riesgo de presentar delirium93. 
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Sí existe más unanimidad en la literatura acerca de la importancia de la 
coexistencia de enfermedades orgánicas agudas en la evolución clínica del 
síndrome de abstinencia alcohólica hacia sus formas más graves. Si bien esta 
conclusión se desprende ya de los trabajos realizados en unidades de 
desintoxicación alcohólica y psiquiatría, donde la incidencia de patologías 
agudas no es muy elevada45,47,90, también se observa en los estudios 
provenientes de áreas de hospitalización general, que probablemente reflejan 
mejor la realidad de nuestro medio. Así, dentro de estos últimos, se ha descrito 
que la presencia de enfermedades agudas concurrentes, como infecciones, 
especialmente neumonía y bronquitis, hepatopatía aguda o descompensación 
de una preexistente, hipoxia, patología aguda del SNC, etc, aumentan el riesgo 
de que la abstinencia evolucione a delirium tremens y que la duración de éste 
sea mayor45,48,90,91,108,110. En el único de estos estudios que incluye un análisis 
multivariante, la presencia de una enfermedad aguda concomitante fue el mejor 
predictor de evolución a delirium tremens de entre todas las variables 
analizadas48. La patogenia de esta relación no está clara. Muchas de estas 
enfermedades pueden por si mismas cursar con síndrome confusional y con 
síntomas parecidos a los de la abstinencia alcohólica, por lo que podrían 
sumarse al cuadro clínico y en ocasiones dificultar su diferenciación. Por otro 
lado, es posible que estas patologías produzcan un aumento del tono simpático 
que se añada al propio de la abstinencia alcohólica, condicionando su 
evolución hacia formas más graves48. 
La importancia de la hospitalización per se, por motivos médicos o 
quirúrgicos, en la incidencia y severidad del síndrome de abstinencia alcohólica 
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ha sido poco valorada en las series de pacientes con deprivación, debido a que 
en su mayor parte los casos provienen de unidades de alcoholismo o 
psiquiatría, como ya se ha comentado. En los estudios de prevalencia de 
alcoholismo en pacientes ingresados, y por tanto con riesgo de desarrollar 
abstinencia, se han descrito cifras del 15-25% de dependencia del alcohol4,5. 
Cuando estos datos se analizan por servicios de ingreso, se alcanzan 
porcentajes que van desde un 12% en pacientes ginecológicas, hasta un 25% 
en pacientes médicos o quirúrgicos y un 30% en enfermos procedentes de 
unidades de psiquiatría111. En un estudio australiano sobre una muestra de 
2046 pacientes ingresados en un hospital general, se estimó que el 8% 
presentaba riesgo de desarrollar un síndrome de abstinencia alcohólica. De 
estos pacientes, el 8% presentaron crisis epilépticas o alucinaciones durante el 
ingreso112. De forma paralela se ha descrito una incidencia de deprivación 
alcohólica del 16% en pacientes postquirúrgicos, y hasta un 31% en enfermos 
traumatológicos con alcoholismo crónico113,114. No sólo la incidencia, sino 
también la severidad de la abstinencia está aumentada en estos enfermos. La 
gravedad de la abstinencia es aproximadamente 4 veces mayor después de 
una intervención quirúrgica o un traumatismo que en pacientes 
psiquiátricos115,116, y constituye una de las causas más importantes de ingreso 
en la unidad de cuidados intensivos en pacientes quirúrgicos117. En estas 
unidades puede favorecer un aumento de la estancia y por tanto también de la 
gravedad de la deprivación113,114,116. 
Más allá de la confirmación de que el síndrome de abstinencia en pacientes 
hospitalizados es frecuente y agrava su evolución clínica, pocos trabajos han 
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analizados los factores de riesgo de desarrollar delirium en este grupo de 
enfermos. Sólo un estudio realizado en enfermos traumatológicos concluyó que 
la edad superior a 40 años, la raza blanca y el mecanismo de lesión 
(quemadura), aumentaban el riesgo de presentar deprivación mayor. Sin 
embargo, no consideró la posible influencia de otras variables de interés 
clínico, como la comorbilidad, antecedentes de abstinencia, analíticas, etc, y 
sobre todo, aquellos factores que puedan ser modificables, y por tanto capaces 
de reducir el riesgo de progresión del cuadro clínico118. 
8.7. Tratamiento 
El tipo de tratamiento utilizado se tiene en cuenta en pocas ocasiones como 
variable a considerar en el riesgo de presentar delirium tremens, en las series 
de pacientes con síndrome de abstinencia alcohólica72,80,90. En estos casos, la 
naturaleza retrospectiva de los trabajos hace difícil la interpretación de los 
resultados, dado que no se emplean escalas de gravedad de síntomas ni se 
especifican las dosis utilizadas. Sin embargo existen evidencias provenientes 
de varios ensayos clínicos y metaanálisis que demuestran la utilidad de 
determinados fármacos, especialmente de las benzodiacepinas, en la 
prevención de las crisis epilépticas y el delirium tremens en estos enfermos. 
Este hecho ha favorecido que el tratamiento de la abstinencia alcohólica, 
principalmente en el mundo anglosajón, esté estandarizado en lo que se refiere 
al tipo de fármaco empleado, lo que ha determinado que este parámetro no se 
contemple como variable de riesgo de delirium en las cohortes de enfermos 
con deprivación. 
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Las benzodiacepinas son los fármacos más estudiados en el tratamiento del 
síndrome de deprivación alcohólica. Dos metaanálisis y dos revisiones 
sistemáticas concluyeron que son superiores a placebo en el tratamiento de los 
síntomas de la abstinencia alcohólica, se asocian a una disminución 
significativa del riesgo de sufrir crisis epilépticas y previenen el desarrollo de 
delirium tremens119-122. Aunque existen controversias respecto a cuál es más 
eficaz, se recomienda el uso de benzodiacepinas de vida media larga121,123,124. 
La heterogeneidad de los trabajos impide sacar conclusiones respecto a su 
superioridad en términos de efectividad o seguridad comparada con otros 
fármacos sedantes, si bien no parecen existir diferencias importantes en cuanto 
al grado de control de síntomas en la abstinencia122. 
El clometiazol se ha utilizado en el tratamiento del síndrome de abstinencia 
alcohólica principalmente en Europa. Su uso no ha sido aprobado por la FDA 
en Estados Unidos, lo que sin duda ha condicionado que la información 
disponible sobre su eficacia procedente de ensayos clínicos sea limitada. No 
obstante, existen evidencias de que es superior a placebo en el control de los 
síntomas de abstinencia125,126, y de que previene la aparición de delirium 
tremens127,128. No existen trabajos que hayan valorado específicamente su 
efecto preventivo sobre la aparición de crisis epilépticas en estos enfermos. 
Cuando se ha comparado con las benzodiacepinas en el control de los 
síntomas del síndrome menor de deprivación alcohólica, los resultados han 
sido similares129,130.  
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Otros fármacos como los neurolépticos o los betabloqueantes, pueden ser 
utilizados para el control de los síntomas de la abstinencia, generalmente como 
adyuvantes a las benzodiacepinas, si bien no se ha demostrado que tengan un 
efecto protector de la aparición de crisis epilépticas o delirium tremens119,131,132,. 
Por ello, no se recomienda su uso como monoterapia en estos 
enfermos119,121,122. Más recientemente, se han comunicado resultados 
favorables respecto a la eficacia de otros medicamentos como la 
carbamacepina133, el ácido valproico134, el ácido gammahidroxibutírico135, la 
gabapentina136 o el baclofen137 sobre el control de los síntomas de la 
abstinencia leve-moderada. Sin embargo el tamaño de los mismos impide por 
el momento sacar conclusiones sobre si previenen las crisis o el delirium 
tremens. 
El alcohol, como es lógico, alivia las manifestaciones iniciales de la 
abstinencia alcohólica. Esta circunstancia ha propiciado su uso en la 
prevención y el tratamiento del síndrome de deprivación alcohólica, tanto en 
formulación oral como intravenosa. Los estudios que avalan esta práctica son 
series retrospectivas reducidas, sin grupo control, en los que no se incluye 
ninguna comparación con placebo u otro fármaco138-140. En el único estudio con 
grupo control realizado, el alcohol no previno el desarrollo de crisis ni delirium 
tremens141. Su utilización en el ambiente hospitalario no sigue en muchas 
ocasiones unas directrices estrictas, lo que lleva a su empleo en situaciones en 
las que está dudosamente indicado142-143. Como consecuencia, se ha señalado 
la necesidad de implantar medidas de control respecto a su uso en este 
ámbito143, y se ha desaconsejado su empleo en pacientes críticos144.  Por otra 
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parte, el alcohol presenta un perfil de toxicidad bien conocido, con efectos a 
nivel gastrointestinal, hepático, pancreático, etc, lo que exige un control clínico 
estricto que debe incluir la monitorización de sus niveles plasmáticos cuando se 
utiliza por vía endovenosa. No obstante, en la actualidad continúa utilizándose, 
especialmente en plantas de hospitalización quirúrgica145, y existen protocolos 
hospitalarios que abogan en favor de su uso146. En cualquier caso, no existen 
evidencias de que la utilización del alcohol sea beneficiosa y/o superior a otros 
fármacos en el tratamiento de pacientes con síndrome de abstinencia 
alcohólica, tanto para su prevención como para su tratamiento. 
 
9. MORTALIDAD 
Las primeras comunicaciones sobre cifras de mortalidad del síndrome de 
abstinencia alcohólica datan de principios del siglo pasado, y se elevaban a un 
37% de los casos147. Cincuenta años más tarde, datos procedentes del mismo 
hospital mostraban una disminución de la misma hasta un 11,8%148. Más 
recientemente, el último trabajo que ha comunicado datos sobre mortalidad en 
pacientes con deprivación alcohólica la sitúa en un 2,4%149. Esta mejoría en las 
tasas de supervivencia se ha producido de forma paralela a los avances 
conseguidos en el tratamiento del síndrome de abstinencia alcohólica y de sus 
complicaciones: fármacos eficaces para el control del cuadro clínico, 
disponibilidad de medios de soporte vital avanzado, mejora del tratamiento de 
infecciones y de complicaciones cardiopulmonares y mayor atención a las 
medidas de soporte (fluidos, electrolitos, vitaminas, etc). 
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Sin embargo, existen otros factores que condicionan las tasas de mortalidad 
del síndrome de abstinencia alcohólica, además de la fecha de realización del 
estudio. Los resultados varían ampliamente en función de la procedencia de los 
de los trabajos (unidades de desintoxicación alcohólica, unidades de psiquiatría 
o plantas de hospitalización general) y de si se trata de series de casos  
analizados de forma retrospectiva (la mayoría), o ensayos clínicos 
prospectivos. 
Los estudios realizados en unidades de desintoxicación alcohólica, 
generalmente pertenecientes a servicios de psiquiatría, no comunican casos de 
fallecimientos, tanto cuando el tratamiento se realiza en régimen ambulatorio42 
como cuando tiene lugar a cabo en pacientes ingresados43,46,62,79,80,81. La baja 
incidencia de delirium tremens observada en estas series, entre el 0,142 y el 
12%62, justifica en parte estos resultados, dado que la mortalidad en el 
síndrome de abstinencia alcohólica se concentra en los casos de síndrome 
mayor de deprivación15,30,48,148. Por otra parte, la escasa presencia en estos 
trabajos de pacientes con enfermedades concomitantes, agudas o crónicas, 
que pudieran marcar la evolución de la abstinencia, podría explicar en el mismo 
sentido sus tasas de supervivencia. 
Existen otros estudios procedentes de servicios de psiquiatría que sí 
incluyen porcentajes significativos de casos con delirium tremens. Sin embargo, 
en varios de ellos no se hace mención alguna a las tasas de 
supervivencia47,90,91. En los trabajos en que se realiza un análisis de este tipo 
se han comunicado cifras que van desde un 2,6%30 de fallecimientos hasta un 
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8´5%150 y un 10%72, todos ellos referidos e series de casos con síndrome 
mayor de deprivación alcohólica. Sin embargo, todos estos trabajos tienen más 
de 20 años de antigüedad, por lo que sus resultados podrían no estar 
adecuados a la realidad clínica actual.  
Los resultados de los estudios llevados a cabo en plantas de hospitalización 
general son heterogéneos y difíciles de comparar entre ellos debido a que sus 
casos presentan características basales dispares. Existen series referidas 
exclusivamente a pacientes con delirium tremens15,148,151,152, otras con sólo un 
porcentaje de enfermos con delirium sobre un conjunto de casos con síndrome 
de  abstinencia31,32,48,149, otras realizadas en unidades de traumatología118 o 
con un porcentaje significativo de casos ingresados en unidades de cuidados 
intensivos118,149,152. Por el contrario, no hay datos pormenorizados disponibles 
sobre enfermos procedentes de plantas de hospitalización de cirugía. Ninguno 
de estos estudios supera los 100 enfermos con delirium  tremens, y sólo 4 se 
han publicado en los últimos 10 años31,32,118,149. Como es de esperar, los 
estudios que reúnen casos de síndrome menor y mayor de deprivación 
alcohólica, comunican las cifras más bajas de mortalidad, entre un 1 y un 
2,4%32,48,149, probablemente debido a la “dilución” que se produce de los casos 
de delirium entre el total, aunque en uno de ellos se alcanza el 8,5%31. Cuando 
se analizan series de delirium tremens, los resultados varían desde los trabajos 
clásicos de los años 50 y 60 del siglo pasado, con cifras de mortalidad del 12-
15%15,148, hasta valores algo más recientes entorno a 5-10%151,152. Un solo 
estudio en pacientes traumatológicos mostró una mortalidad del 2%118. 
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Los datos referentes a mortalidad procedentes de trabajos prospectivos 
provienen de ensayos clínicos controlados sobre la eficacia de diferentes 
fármacos en el tratamiento del delirium tremens153-160. Todos estos ensayos 
datan de los años 60 y 70 del pasado siglo, y tienen un tamaño reducido, con 
menos de 70 enfermos salvo en un caso157. En ellos se comparan 
generalmente benzodiacepinas con barbitúricos, neurolépticos o paraldehido. 
La mortalidad referida es baja, nula en la mayoría de los ensayos, 
especialmente en los que utilizaban benzodiacepinas153,155,157,158,160. Sólo se 
comunican fallecimientos en los trabajos o brazos de tratamiento que 
empleaban neurolépticos o paraldehido. En estos casos, la mortalidad era del 
6-17%154,156,159. 
Pocas veces se ha realizado un análisis específico de mortalidad y de sus 
causas en el síndrome de abstinencia alcohólica. En muchas ocasiones los 
diferentes estudios no hacen referencia a los motivos de fallecimiento31,48,72,118 
y los datos procedentes de autopsias son escasos30,148. No está muy claro cuál 
es el papel de la deprivación alcohólica “per se” en los fallecimientos. Es 
frecuente que las muertes se produzcan cuando los síntomas de abstinencia se 
han resuelto, y el enfermo presenta múltiples complicaciones médicas añadidas 
a las que se atribuye la causa del éxitus, como neumonía, cirrosis, hemorragia 
gastrointestinal, etc31,32,151,152. No obstante, en los trabajos clásicos sobre 
deprivación alcohólica se describen casos de muerte durante el episodio de 
abstinencia en ausencia aparente de otros problemas médicos diferentes a la 
deprivación15,30. Probablemente en la mortalidad del síndrome de abstinencia 
alcohólica coexisten ambos factores: de un lado las complicaciones médicas 
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derivadas del tratamiento e ingreso hospitalario, moduladas por la presencia de 
comorbilidad y alcoholismo crónico de estos pacientes, y de otro las 
consecuencias del estado de delirium en los estadios más graves de la 
abstinencia. 
En el estudio más amplio, y casi único, sobre mortalidad en el delirium 
tremens, sobre una muestra de 39 autopsias, se señala literalmente lo 
siguiente148: "cuando los pacientes fallecen por delirium tremens en ausencia 
de otras complicaciones médicas mayores, la mayoría lo hace en los primeros 
3 o 4 días desde el comienzo de los síntomas de abstinencia. Estos enfermos 
presentan hipertermia, hipermetabolismo, y sufren grandes pérdidas de fluidos 
y electrolitos.  En el resto de los casos, el papel más importante lo juega la 
existencia de complicaciones intercurrentes, más frecuentemente neumonía y 
alteraciones hepáticas”. Los hallazgos necrópsicos más frecuentes en este 
trabajo fueron el hígado graso alcohólico, la cirrosis hepática y la congestión y 
edema pulmonares con o sin bronconeumonía asociada, con casos menos 
frecuentes de tuberculosis pulmonar, y puntuales de hemorragia por varices 
esofágicas, hemorragia cerebral o coma hepático. El cerebro sólo pudo ser 
analizado microscópicamente en dos casos, aunque se describe en la mitad de 
los casos la presencia macroscópica de congestión y/o edema. En otra serie 
que  aporta 15 necropsias de enfermos con delirium tremens se describe 
también la frecuente presencia histológica de edema cerebral30. 
Un hallazgo frecuente en ambos estudios es la existencia de dilatación de 
cavidades cardiacas e hipertrofia ventricular. Consideradas de significación 
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clínica marginal en el primer estudio148, en el segundo se describe el carácter 
agudo de la dilatación y la existencia de edema pulmonar en casi la totalidad de 
los fallecimientos30. Los enfermos alcohólicos presentan frecuentemente un 
incremento del grosor de la pared del ventrículo izquierdo, con o sin aumento 
de su masa y volumen totales, aún en ausencia de sintomatología relacionada, 
lo que sugiere que la hipertrofia y el remodelado de la pared del ventrículo 
izquierdo son respuestas tempranas a la ingesta continuada de grandes 
cantidades de alcohol161. En una cohorte española de enfermos con 
dependencia alcohólica, un tercio de los mismos presentaban miocardiopatía 
subclínica con fracción de eyección de ventrículo izquierdo baja162. Se han 
comunicado hallazgos similares en otros trabajos163,164. Es posible que la 
disfunción diastólica preceda a la sistólica como efecto tóxico precoz del 
alcohol sobre el miocardio en estos enfermos165. En cualquier caso, la ingesta 
continuada de alcohol a dosis elevadas puede llevar a un estadío avanzado de 
miocardiopatía dilatada establecida166,167. Estos enfermos presentan por otra 
parte arritmias frecuentes, aún en ausencia de cardiopatía subyacente168,169. 
Las implicaciones de estas alteraciones en el síndrome de abstinencia 
alcohólica son evidentes, donde a estas alteraciones se suma la existencia de 
una severa hiperactividad simpática96. En este sentido, se ha descrito la 
existencia de arritmias frecuentes en estos enfermos, tanto auriculares como 
ventriculares malignas capaces de comprometer la vida170-172, e incluso 
cuadros de infarto agudo de miocardio con arterias coronarias normales en el 
contexto de vasoespasmo, probablemente inducido por ese hipertono 
simpático173.  Por otra parte, la frecuente presencia de hipopotasemia en estos 
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pacientes, puede aumentar el riesgo de arritmias y cambios en el segmento ST, 
el cual puede ya estar alterado como consecuencia del aumento de 
catecolaminas que se produce en el delirium174. Es probable que estas 
alteraciones puedan justificar varios de los casos de muerte súbita descritos en 
los trabajos clásicos sobre deprivación alcohólica15. 
Muchos de estos pacientes ingresan en la unidad de cuidados intensivos 
(UCI). Sin embargo, pocas veces se recoge la incidencia de esta circunstancia 
en la literatura y su influencia en el curso clínico. Las diferencias, ya 
comentadas, respecto a las características basales de los estudios justifican la 
disparidad de resultados. Los datos sobre traslados a unidades de cuidados 
intensivos oscilan entre menos de 1%81 de los casos hasta el 16,5%152 y el 
18,5%149, alcanzando en una serie de pacientes con traumatismos el 67%118. 
Es bien sabido que el alcoholismo tiene un gran impacto en la evolución de los 
enfermos ingresados en la UCI. Se ha descrito que la morbilidad y la mortalidad 
de los pacientes alcohólicos que ingresan en la UCI es 2-4 veces mayor que en 
enfermos no alcohólicos, y que su estancia en estas unidades es más 
prolongada114. Esta circunstancia también se ha comunicado cuando estos 
pacientes, ingresados por motivos médicos o quirúrgicos, presentan delirium 
tremens intraUCI113,116. También se ha observado una elevada incidencia de 
distress respiratorio y disfunción multiorgánica en enfermos alcohólicos 
ingresados en unidades de críticos175,176. Otro factor que puede condicionar el 
pronóstico de estos enfermos es la necesidad de intubación orotraqueal, lo que 
incrementa de forma significativa el riesgo de desarrollar neumonía 
nosocomial177,178. Sin embargo, casi ningún estudio especifica la frecuencia con 
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la que estos pacientes precisan ventilación mecánica. A pesar de que todos 
estos datos invitan a considerar la estancia en estas unidades como potencial 
factor de riesgo independiente de fallecimiento, solo un estudio ha valorado 
esta posibilidad, con resultados negativos149. 
No se conocen con exactitud los factores que determinan la supervivencia 
de los enfermos con síndrome de abstinencia alcohólica, debido a que pocos 
estudios han valorado específicamente este punto. En el estudio sobre 
hallazgos necrópsicos comentado anteriormente, se señala la presencia de 
hipertermia y de enfermedad hepática significativa como factores de mal 
pronóstico148. Recientemente, un trabajo español mostraba un análisis 
multivariante sobre una serie retrospectiva de 924 episodios de deprivación 
alcohólica con un 2,4% de mortalidad, señalando los siguientes factores como 
determinantes de fallecimiento: edad avanzada, cirrosis hepática, bacteriemia e 
infección respiratoria149. Respecto al tratamiento utilizado, existen evidencias 
de que los neurolépticos, en monoterapia, se asocian a una mayor mortalidad 
comparados con fármacos sedantes-hipnóticos179. Aunque no existen claras 
evidencias que indiquen que un medicamento sedante es superior a otro en 
términos de mortalidad, en general se recomienda la administración de 
benzodiacepinas debido a que presentan un balance favorable en cuanto a su 
perfil de efectividad/toxicidad179,180. 
Para finalizar, existen datos aislados sobre el impacto del síndrome de 
deprivación alcohólica en la supervivencia de los pacientes alcohólicos a medio 
y largo plazo. Es bien conocido que el alcoholismo es una causa importante de 
Evolución clínica y factores pronóstico en el síndrome de abstinencia alcohólica 
Introducción 52
mortalidad. Supone la cuarta causa de muerte en nuestro país, después de las 
enfermedades cardiovasculares, el cáncer y los accidentes de circulación, esto 
sin considerar que gran parte de las defunciones por estas causas se producen 
en pacientes alcohólicos181. También se ha implicado en una mayor incidencia 
de muerte prematura3,182. Respecto a la influencia a este respecto del síndrome 
de abstinencia, en una serie de pacientes alcohólicos que habían precisado 
ingreso hospitalario, seguidos durante 4 años, la presencia de delirium tremens 
se asoció a una mayor mortalidad, si bien no resultó un predictor independiente 
de mortalidad en el análisis multivariante183. En otro trabajo de seguimiento de 
enfermos con abstinencia alcohólica, aquellos que desarrollaron síndrome 
mayor de deprivación presentaron una mayor tasa de mortalidad a 5 y 10 años, 
la cuál se puso en relación con una mayor incidencia de cirrosis en este 
grupo30. 
En resumen, se ha prestado poca atención en la literatura al estudio de 
cuestiones relacionadas con la mortalidad en el síndrome de abstinencia 
alcohólica, quizás porque con el tiempo ésta ha disminuido de forma 
significativa, lo que sin duda ha restado interés al tema. Pocos estudios han 
analizado las causas de fallecimiento y los factores que determinan la 
supervivencia en el síndrome de abstinencia alcohólica. Sin embargo, y como 
se ha comentado, en determinados escenarios como puede ser una planta de 
hospitalización general, aún puede suponer un 5-10% de los casos de delirium 
tremens, un porcentaje que no se puede considerar insignificante. 
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Las mejores descripciones clínicas del síndrome de abstinencia alcohólica 
han cumplido ya 50 años. Desde entonces no se han revisado en profundidad 
sus características y la evolución temporal de sus manifestaciones. El 
pronóstico del síndrome de abstinencia alcohólica depende de un gran número 
de factores. A pesar de los esfuerzos investigadores llevados a cabo, siguen 
sin conocerse  con claridad cuales son los determinantes de su evolución hacia 
formas más graves, así como los de supervivencia. Esto es debido a que la 
información disponible no está exenta de confusión y contradicciones que 
dificultan establecer las bases sobre las que realizar un pronóstico.  
En España no se han prodigado los trabajos sobre el síndrome de 
abstinencia alcohólica. Ninguno de ellos ha estudiado la evolución temporal de sus 
manifestaciones clínicas, ni los factores que condicionan su evolución hacia 
formas más graves. Sólo en una ocasión se han valorado los factores que 
determinan la supervivencia al episodio. Es necesario conocer exhaustivamente 
los datos de la clínica o las peculiaridades del tratamiento para luego fundamentar 
el análisis de las variables que condicionan el pronóstico. Por lo tanto, es preciso 
disponer de series amplias y bien documentadas que permitan resolver estos 
problemas.  
En nuestra Comunidad Autónoma, Lugo puede resultar el escenario ideal 
para el estudio de los trastornos relacionados con el alcoholismo, incluida la 
deprivación alcohólica, debido a que, como se ha comentado, es una de las zonas 
de Galicia con mayor consumo de bebidas alcohólicas por habitante. Las 
características demográficas del área sanitaria de Lugo, con poblaciones de 
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pequeño y mediano tamaño donde también se concentran las mayores cantidades 
de ingesta de alcohol, favorecen esa circunstancia. El Complexo Hospitalario 
Xeral-Calde de Lugo cubre la asistencia de 220.000 personas del área centro de 
la provincia de Lugo, y es el punto de referencia para el diagnóstico y 
tratamiento del síndrome de abstinencia alcohólica en su área de influencia.  
Con estos antecedentes, entre las diferentes ópticas posibles, los aspectos 
de mayor interés clínico en el estudio del síndrome de deprivación alcohólica 
incluyen conocer las características concretas de nuestros pacientes, individualizar 
las variables que modifican el pronóstico y establecer un sistema clínicamente útil 
para predecir la evolución el mismo. 
Conocer las características generales de los pacientes es de utilidad para 
determinar las condiciones en que se desarrolla la enfermedad, las claves de su 
presentación y la evolución de sus manifestaciones clínicas.  
Individualizar los factores que determinan la gravedad del cuadro clínico y 
la supervivencia así como sus interrelaciones permite identificar a aquellas 
variables que somos capaces de modificar con nuestra intervención y también 
planificar la mejor respuesta terapéutica posible ante la enfermedad. Estos 
conocimientos son fundamentales para construir protocolos de actuación 
médica más eficaces y ofrecer la mejor información posible a pacientes y 
familias. 
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Los objetivos que se plantearon al inicio de la investigación fueron: 
1. Describir las características clínicas de presentación de los pacientes 
hospitalizados con síndrome de abstinencia alcohólica en el 
Complexo Hospitalario Xeral-Calde de Lugo en los últimos años. 
2. Individualizar las variables predictoras de la evolución hacia formas 
más graves de abstinencia. 
3. Analizar las variables predictoras y la probabilidad de supervivencia 
asociada a las principales características de los pacientes. 
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1. DISEÑO GENERAL 
Presentamos un estudio de cohortes retrospectivo para evaluar el curso 
clínico y los factores que determinan su evolución, así como la probabilidad de 
supervivencia de los enfermos diagnosticados de síndrome de abstinencia 
alcohólica en un Hospital General. Para ello identificamos a todos los pacientes 
diagnosticados de esta entidad clínica en el Complexo Hospitalario Xeral-Calde 
de Lugo entre Enero de 1987 y Diciembre de 2003. 
En todos los casos se confirmó el diagnóstico de síndrome de 
abstinencia alcohólica tras revisar el informe de alta hospitalaria y el resto de la 
documentación de la historia clínica. Se recogieron diferentes circunstancias 
asociadas al hábito enólico de los pacientes, así como distintas variables 
clínicas, tanto en el momento del ingreso hospitalario como durante el curso del 
mismo, estableciendo el estado del paciente en el momento del alta y en caso 
de su fallecimiento el motivo del mismo cuando esto fue posible de determinar.  
Con los datos recogidos realizamos un análisis que incluye por una parte 
la descripción del curso clínico temporal de las manifestaciones clínicas del 
síndrome de abstinencia alcohólica en régimen hospitalario y por otra el estudio 
de los factores que determinan su evolución clínica y pronóstico mediante el 
método de Cox.  
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2. CENTRO PARTICIPANTE EN EL ESTUDIO 
El Complexo Hospitalario Xeral-Calde de Lugo es un hospital docente de 
2º nivel, que disponía, en el año de inicio del estudio de 540 camas y en la 
actualidad de 735, con las que se cubre la asistencia de un Área Sanitaria de 
221.441 personas. El número de ingresos por año se ha incrementado de 
7.400 a 22.700 a lo largo del período en estudio. Forman parte del mismo dos 
hospitales: el Hospital de Calde, dotado de las especialidades de Medicina 
Interna, Neumología, Psiquiatría y Geriatría, en el que no se ingresan ni se 
tratan pacientes con el diagnóstico de síndrome de abstinencia alcohólica 
puesto que no dispone de una Unidad de Cuidados Intensivos, y el Hospital 
Xeral. Éste dispone de los servicios de Medicina Interna y todas sus 
subespecialidades médicas y de las principales especialidades quirúrgicas a 
excepción de Cirugía Cardiaca, Torácica y, durante el periodo de estudio, 
Neurocirugía. 
 
3. LOCALIZACIÓN DE POSIBLES CASOS 
Se analizaron los archivos de altas médicas de los Servicios de Medicina 
Interna, Cirugía General, Cirugía Vascular, Traumatología, Urología, 
Oftalmología, ORL y UCI, así como el archivo general del Hospital, en busca de 
aquellas en las que figurase el diagnóstico final de síndrome de abstinencia 
alcohólica, ya fuera como principal o secundario. En los ocho primeros se 
realizó una búsqueda manual y en el archivo general del Hospital se utilizó el 
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sistema informático de registro de pacientes y diagnósticos de alta. 
Descontados los casos repetidos en más de un archivo con la misma fecha de 
alta, se revisaron todas las historias clínicas disponibles en el archivo general 
del Hospital con dicho diagnóstico.  
 
4. CRITERIOS DE SELECCIÓN DE CASOS 
Para ser incluido en el estudio, se realizó una selección de los casos 
posibles exigiendo el cumplimiento de las siguientes condiciones:  
4.1. El diagnóstico de síndrome de abstinencia alcohólica cumple los 
criterios establecidos por el manual DSM IV9 para el establecimiento del 
mismo (tabla 2). Consecuencia de su utilización en la práctica clínica 
habitual, y con el fin de facilitar su diferenciación, se han empleado los 
términos síndrome menor y mayor de abstinencia alcohólica como 
equivalentes a los definidos por el manual DSM IV como síndrome de 
abstinencia alcohólica y delirium tremens, respectivamente. 
4.2. El diagnóstico se establece entre el 1 de Enero de 1987 y el 31 de 
Diciembre de 2003.  
4.3. Se consideraron ingresos independientes y fueron incluidos como 
episodios diferentes en el estudio aquellos que, aunque consecutivos en el 
mismo enfermo, estuviesen separados en el tiempo suficientemente y no se 
considerasen relacionados entre sí.  
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5. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN DE CASOS 
Cualquiera de los casos seleccionados inicialmente como posibles fue 
excluido si concurría alguna de las siguientes circunstancias:  
5.1. La revisión de la documentación clínica demostró un diagnóstico 
diferente del síndrome de abstinencia alcohólica o éste no se podía 
establecer mediante los criterios del manual DSM IV9. 
5.2. Los registros de la historia clínica estaban incompletos y no se podía 
documentar el estado del paciente al final del ingreso hospitalario o su 
evolución clínica durante el mismo. 
5.3. El caso no es nuevo: se ha realizado el diagnóstico fuera del periodo de 
estudio o es consecuencia inmediata de uno anterior por el mismo motivo. 
 
6. ASPECTOS ÉTICO-LEGALES 
 Se ha respetado la confidencialidad de la información recogida, de acuerdo 
con lo dispuesto en la Ley de Protección  de Datos 15/1999, manteniendo los 
niveles más altos de conducta profesional. La identidad de los pacientes fue 
codificada en los protocolos de estudio y en la base de datos, de modo que 
sólo personal autorizado, en este caso el doctorando, pudiera tener acceso a 
los datos personales cuando los procedimientos de verificación de datos 
exigiesen la inspección de dicha información. 
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7. PROTOCOLO DE ESTUDIO 
Para cada uno de los casos identificados se cumplimentó un protocolo 
previamente establecido, en el que se recogieron datos administrativos, clínicos 
y de seguimiento. Se incluyeron los diferentes hallazgos clínicos y analíticos 
presentes al ingreso del paciente relativos a la enfermedad de estudio, así 
como sus antecedentes médicos de interés, incluidos hábitos tóxicos. 
Asimismo, se estudiaron la evolución clínica y las complicaciones sufridas 
durante el ingreso hospitalario, así como los datos referidos a mortalidad. Se 
prestó especial atención a la duración y curso temporal de las manifestaciones 
clínicas de la deprivación alcohólica. Los motivos del fallecimiento se 
establecieron tras la revisión de la historia clínica. 
Las variables clínicas consideradas fueron registradas tras el análisis de 
la documentación contenida en la historia clínica, teniendo en cuenta no sólo 
las notas de curso clínico médicas sino también los comentarios de enfermería 
y otras como las notas del servicio de Urgencias, etc. Únicamente se 
consideraron  para su estudio aquellos datos recogidos explícitamente en la 
historia, y por tanto se consideraron como “ausentes” aquellas características 
clínicas no reseñadas de ese modo en la documentación, consignando como 
“no consta” cuando dicho dato no aparecía en la historia clínica. 
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8. TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 Para calcular las características generales de la serie de pacientes con 
una seguridad del 95% y una precisión del 4,7%, serían precisos 435 casos, 
que son aproximadamente los recogidos en nuestra muestra. 
 En el presente estudio se determinan diferentes variables en los grupos 
de síndrome mayor y menor de abstinencia alcohólica. Asumiendo que la 
incidencia de crisis epilépticas (como variable de interés discriminante) es del 
45% en el grupo de síndrome mayor y 31% en el de síndrome menor, y un 
poder estadístico del 80%, se precisarían, ante un planteamiento bilateral, 
como mínimo, 140 casos en el grupo de menor incidencia y 279 en el de 
mayor. Este estudio dispone de 156 y 383 casos, respectivamente, por lo que 
tiene el tamaño muestral suficiente.  
 Con respecto a la mortalidad, asumiendo que en el síndrome mayor de 
deprivación está en el entorno del 7% y en el menor del 0,06%, para interpretar 
estas diferencias como significativas (seguridad 95% y poder estadístico 80%), 
ante un planteamiento bilateral, se precisarían 87 y 107 casos, 
respectivamente. Nuevamente, nuestra serie dispone del tamaño suficiente. 
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9. DEFINICIÓN DE VARIABLES 
9.1. Número de historia clínica. 
9.2. Edad. 
9.3. Sexo. 
9.4. Fechas de ingreso y alta hospitalaria, o de fallecimiento en su caso. 
9.5. Días de estancia hospitalaria en cada episodio. 
9.6. Cantidad de ingesta de alcohol: cantidad admitida por el enfermo de 
ingesta diaria de alcohol, expresada en gramos, según la fórmula 
siguiente: cantidad en ml x grados de alcohol x 0,8/100. 
9.7. Tipo de alcohol consumido: vino, cerveza, aguardiente, licores o una 
combinación de los anteriores. 
9.8. Fumador: definido como fumador de al menos 5 cigarrillos diarios en el 
último año. 
9.9. Patología subyacente: antecedentes médicos patológicos de interés 
sustentados en base a criterios clínicos. 
9.10. Hepatopatía subyacente: se consideraron únicamente los 
diagnósticos claramente establecidos con anterioridad al episodio en 
curso, en base a criterios clínicos y resultado de pruebas 
complementarias. Se consideraron las siguientes categorías 
diagnósticas: 
9.10.1. Ausencia de hepatopatía: exploración física normal al respecto 
más normalidad de pruebas hepáticas, analíticas y/o radiológicas. 
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9.10.2. Esteatosis hepática: alteración de pruebas analíticas hepáticas 
más evidencia en pruebas de imagen o histológicas de infiltración 
grasa hepática.  
9.10.3. Cirrosis hepática: exploración física compatible en presencia de 
alteraciones analíticas compatibles, asociada a pruebas de imagen 
o endoscópicas diagnósticas de hipertensión portal y/o diagnóstico 
histológico de cirrosis. 
9.11. Índices de valoración de hepatopatía: 
9.11.1. Clasificación de Child-Pugh184: en los pacientes con 
diagnóstico previo al ingreso en estudio de cirrosis, se calculó el 
grupo de Child-Pugh para valorar la gravedad de la afectación 
hepática. Se sumaron los puntos correspondientes a la ponderación 
de las siguientes variables clínico-analíticas: encefalopatía ausente 
(1 punto), encefalopatía grado1-2 (2 puntos) y encefalopatía grado 
3-4 (3 puntos); ascitis ausente (1 punto), ascitis leve o controlada 
con diuréticos (2 puntos) y ascitis de difícil control (3 puntos); índice 
de Quick >50% (1 punto), 30-50% (2 puntos) y <30% (3 puntos); 
albúmina >3,5 gr/dl (1 punto), 3-3,5 gr/dl (2 puntos) y <3 gr/dl (3 
puntos); Bilirrubina total <2 mg/dl  (1 punto), 2-3 mg/dl (2 puntos) y 
>3 mg/dl (3 puntos). Se clasificaron los enfermos en el grupo A con 
una puntuación total de 5-6 puntos, en el B con 7-9 puntos y en el C 
con 10-15 puntos. 
9.11.2. Índices de valoración de gravedad de hepatopatía alcohólica. 
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a) Clasificación de Mendenhall185: a partir de los datos analíticos 
recogidos se establecieron los siguientes grupos: III (grave) si 
bilirrubina total >5 mg/dl y alargamiento del tiempo de protrombina 
> 4 segundos; II (moderado) si bilirrubina total es >5 mg/dl y 
alargamiento del tiempo de protrombina <4 segundos; I (leve) si 
no cumple ninguna de las condiciones anteriores. 
b) Índice de Maddrey186: calculado según la fórmula, función 
discriminante=4,6 x (alargamiento del tiempo de protrombina en 
segundos) + bilirrubina (mg/dl) 
9.12. Motivo de ingreso hospitalario, considerando 3 posibilidades: 
9.12.1. Abstinencia alcohólica: cuando el enfermo ingresa por 
manifestaciones clínicas del síndrome de abstinencia alcohólica, 
según están recogidos en la definición del manual DSM IV, 
constando este como diagnóstico principal final en la historia clínica.  
9.12.2. Patología médica: cuando es una patología médica la que 
condiciona el ingreso hospitalario, figurando como diagnóstico 
principal de admisión, y el enfermo desarrolla un síndrome de 
abstinencia alcohólica con posterioridad, debido a la suspensión o 
descenso de la ingesta etílica motivada por el propio ingreso. 
9.12.3. Patología quirúrgica: cuando es una patología quirúrgica la que 
condiciona el ingreso hospitalario, figurando como diagnóstico 
principal de admisión y el enfermo desarrolla un síndrome de 
abstinencia alcohólica con posterioridad, debido a la suspensión o 
descenso de la ingesta etílica motivada por el propio ingreso.  
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9.13. Causa del abandono o descenso de la ingesta alcohólica: 
9.13.1. Enfermedad que no motiva ingreso: cuando el enfermo cesa o 
desciende el consumo de alcohol motivado por una enfermedad (ej, 
infección respiratoria, traumatismo leve) concurrente, que no es 
causa de ingreso hospitalario por si misma. 
9.13.2. Enfermedad que motiva ingreso: cuando el paciente desarrolla 
la abstinencia a raíz de sufrir una patología de entidad clínica 
suficiente como para constituir por si misma motivo del ingreso 
hospitalario (ej. pancreatitis, neumonía). En este supuesto el 
paciente puede presentar síntomas de abstinencia alcohólica por 
haber cesado o bajado la ingesta de alcohol en relación con dicha 
enfermedad, en el momento de la admisión hospitalaria o 
desarrollarlos posteriormente. 
9.13.3. Voluntaria: cuando es el propio paciente quien decide, 
voluntariamente o aconsejado por terceros, el abandono o 
descenso de la ingesta de alcohol. 
9.13.4. Ingreso hospitalario: cuando el enfermo ha mantenido una 
ingesta regular de alcohol hasta el momento del ingreso y desarrolla 
la abstinencia a raíz del mismo, independientemente del motivo de 
admisión. 
9.14. Síntomas de abstinencia: Se consideraron en este apartado 
únicamente aquellos explicitados en la historia clínica en el momento 
del establecimiento del diagnóstico de síndrome de abstinencia 
alcohólica, ya fuera menor o mayor. Éste podía ser el instante del 
Evolución clínica y factores pronóstico en el síndrome de abstinencia alcohólica 
Pacientes y método 73
ingreso hospitalario o el punto en el que un paciente ingresado por otro 
motivo presenta datos de deprivación alcohólica después de la 
admisión. 
9.14.1. Temblor de manos: definido como temblor grosero e irregular de 
manos que predomina cuando el paciente realiza alguna acción. 
9.14.2. Sudoración. 
9.14.3. Alucinaciones: alteraciones de la percepción en las que el 
enfermo puede malinterpretar circunstancias de su entorno o 
inventar imágenes, sensaciones, o situaciones irreales. En su caso 
se registró si eran visuales, auditivas o una combinación de ambas. 
9.14.4. Crisis epilépticas: crisis comiciales cuyas características 
estaban registradas en las notas clínicas y/o fueron presenciadas 
por personal sanitario. En los casos en que aparecieron se 
registraron los siguientes datos: 
a) Tipo: generalizadas, parciales, parciales complejas. 
b) Número. 
c) Momento de aparición de las crisis desde el cese o descenso de 
la ingesta enólica, en los episodios en que estaba documentado. 
d) Diagnóstico previamente establecido de epilepsia orgánica, 
considerándose como tal en aquellos pacientes que habían 
presentado anteriormente crisis comiciales no relacionadas con 
episodios de abstinencia o con intoxicaciones por etanol, y/o 
presentaban alteraciones estructurales cerebrales responsables 
del cuadro diferentes a las producidas por el alcoholismo. 
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9.14.5. Inquietud psicomotriz: definida como nerviosismo, 
hiperactividad, ansiedad y/o agresividad, en ausencia de 
alteraciones significativas de la conciencia y percepción de si 
mismo y de su entorno. 
9.14.6. Delirio, definido como alteración de la conciencia y de la 
percepción del entorno de acuerdo con los criterios del manual 
DSM IV. 
9.15. Constantes físicas:  
9.15.1. Tensión arterial (TA) y frecuencia cardiaca (Fc), tomando las 
obtenidas en el momento del diagnóstico de abstinencia alcohólica, 
ya fuera al ingreso hospitalario o con posterioridad en los casos en 
que la abstinencia complicó otra enfermedad. 
9.15.2. Temperatura axilar (Tª): se registró la más alta de las 
registradas en las primeras 24 horas posteriores al diagnóstico de 
síndrome de abstinencia alcohólica 
9.16. Pruebas complementarias:  
9.16.1. Analíticas: se extrajeron de la historia clínica aquellas realizadas 
en el momento del diagnóstico de síndrome de abstinencia 
alcohólica, ya fuera éste el del ingreso hospitalario o posterior al 
mismo, independientemente de que se estableciese en ese punto el 
diagnóstico de síndrome de menor o mayor de deprivación 
alcohólica. Cuando esto no fue posible se registró la más cercana y 
anterior al diagnóstico, siempre que hubiera sido extraída durante el 
ingreso en curso. Se analizaron las siguientes variables analíticas: 
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leucocitos (por mm3), hemoglobina (gr/dl), hematocrito (%), volumen 
corpuscular medio (fl), índice de Quick (%), alargamiento de tiempo 
de protrombina (segundos), fibrinógeno (mg/dl), AST (U/L), ALT 
(U/L), GGT (U/L), bilirrubina total (mg/dl), bilirrubina directa (mg/dl), 
albúmina (mg/dl), creatinina (mg/dl), urea (mg/dl), sodio (mEq/L), 
potasio (mEq/L), magnesio (mg/dl). 
9.16.2. Otras: se registraron los resultados de ecografía abdominal, 
Tomografía axial computerizada (TAC) cerebral y 
electroencefalograma realizados. 
9.17. Clasificación en el momento del diagnóstico de síndrome de 
abstinencia alcohólica:  
9.17.1. Menor: cumple los criterios del manual DSM IV9 para el 
diagnóstico de síndrome de abstinencia alcohólica. 
9.17.2. Mayor: cumple los criterios del manual DSM IV9 para el 
diagnóstico de delirium tremens. 
9.18. Desarrollo temporal del síndrome de abstinencia alcohólica:       
Se recogieron datos referentes a la duración de las manifestaciones del 
síndrome de deprivación alcohólica en los casos en que estaba 
claramente señalado en los registros clínicos, ya fuera en las notas de 
curso clínico o en los comentarios de enfermería, especificado en 
número de horas. Aquellos pacientes que fueron trasladados a la 
Unidad de Cuidados Intensivos y conectados a ventilación mecánica, 
fueron excluidos del análisis de duración de los síntomas de 
abstinencia, por entender que esta circunstancia podía alterar la 
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evolución natural de la enfermedad. Sí se recogió el momento del 
traslado a UCI desde el diagnóstico de síndrome de abstinencia. Así, se 
registraron los siguientes eventos: 
9.18.1. Tiempo de abstinencia: tiempo desde el cese o descenso de la 
ingesta etílica, registrado en horas, hasta el momento en que se 
realiza el diagnóstico de síndrome de abstinencia alcohólica, ya 
fuera a su llegada al Servicio de Urgencias cuando el enfermo 
consulta por síntomas de abstinencia, o durante el curso del ingreso 
en pacientes admitidos por otro motivo.  
9.18.2. Duración del síndrome menor de deprivación alcohólica, en 
los casos que no evolucionaron a delirium tremens, es decir, tiempo 
de evolución en horas de las manifestaciones recogidas en el 
manual DSM IV como síndrome de abstinencia alcohólica o 
síndrome menor de deprivación9, entendidas como un todo, desde 
su inicio hasta el momento en que consta en los registros clínicos la 
completa resolución del cuadro clínico. 
9.18.3. Momento de aparición de delirium tremens, en horas, desde el 
diagnóstico de abstinencia alcohólica, en aquellos casos que 
evolucionaron a delirium tremens tras un diagnóstico inicial de 
síndrome menor de abstinencia alcohólica. 
9.18.4. Duración del delirium tremens, tanto en los casos que ya 
presentaban delirium al diagnóstico como en los que lo 
desarrollaron con posterioridad al diagnóstico de síndrome de 
abstinencia, es decir, tiempo de evolución en horas de las 
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manifestaciones recogidas en el manual DSM IV como delirium 
tremens9, entendidas como un todo, desde su inicio hasta el 
momento en que consta en los registros clínicos la completa 
resolución del cuadro clínico. 
9.18.5. Duración total del síndrome de deprivación alcohólica, desde 
el momento del diagnóstico de abstinencia alcohólica, sumando los 
tiempos de los intervalos correspondientes en los casos en que 
habiendo sido diagnosticados inicialmente de síndrome menor de 
deprivación alcohólica, desarrollaron posteriormente síndrome 
mayor de deprivación. 
9.18.6. Momento del traslado a UCI, cuando se produjo, registrado en 
horas desde el diagnóstico de síndrome de abstinencia alcohólica. 
9.19. Complicaciones en planta de hospitalización:  
9.19.1. Infecciosas: diagnósticos establecidos tras revisar los registros 
clínicos, informes de alta y datos microbiológicos presentes en la 
historia clínica, especificando el tipo de infección. 
9.19.2. No infecciosas: con especial hincapié en  aquellas relacionadas 
con el tratamiento sedante, revisando también aquellas de tipo 
cardiológico, neurológico o respiratorio presentes en cada episodio 
de hospitalización. Se analizaron tanto aquellas complicaciones que  
fueron consideradas directamente relacionadas con el síndrome de 
abstinencia alcohólica como las que se juzgaron ajenas al episodio 
de abstinencia.  
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9.20. Tratamiento sedante administrado en planta de hospitalización: 
9.20.1. Alcohol etílico: en nuestro Centro no se utiliza el alcohol por vía 
intravenosa, por lo que únicamente se anotó su utilización por vía 
oral (siempre vino), como medida de tratamiento en enfermos en los 
que ya se hubiera establecido el diagnóstico de síndrome de 
deprivación alcohólica. No se calculó la dosis administrada por 
ausencia de registros al respecto.  
9.20.2. Fármacos administrados: los fármacos utilizados en nuestro 
Centro para el tratamiento del síndrome de abstinencia son 
clometiazol, benzodiacepinas (no se registraron los diferentes tipos 
utilizadas), tiaprizal, otros neurolépticos (no se registraron los 
diferentes tipos utilizados) o una combinación de los mismos. No se 
estudiaron las dosis utilizadas de ninguno de ellos por resultar 
imposible calcular las dosis acumulativas a lo largo de varios días a 
partir de los registros hospitalarios, así como tampoco la vía de 
administración. 
9.21. Estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI): en los casos 
en que fue necesario el traslado a UCI se analizaron las siguientes 
variables. 
9.21.1. Fechas de ingreso y alta en UCI y días de estancia en dicha 
Unidad. Se calculó la tasa de ingresos en UCI para toda la serie 
atendiendo al número total de enfermos. Por otra parte, y teniendo 
en cuenta que desde el punto de vista clínico es importante conocer 
el riesgo de traslado a UCI durante un ingreso hospitalario por 
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síndrome de abstinencia alcohólica se consideró también el 
porcentaje de ingresos en UCI en relación con el número de 
episodios de deprivación. 
9.21.2. Intubación orotraqueal: se registró si ésta tuvo lugar y el tiempo 
que se prolongó, especificado en días. 
9.21.3. Motivo de traslado a la UCI, considerando los siguientes 
posibles motivos:  
a) Agitación incontrolable. 
b) Depresión respiratoria inducida por la medicación sedante 
administrada. 
c) Enfermedad relacionada con el síndrome de deprivación. 
d) Enfermedad no relacionada con el síndrome de deprivación. 
9.21.4. Drogas vasoactivas (dopamina, dobutamina, noradrenalina): se 
registró si éstas fueron utilizadas, aisladas o en combinación, 
durante su estancia en la UCI y el número de días que fueron 
administradas. 
9.21.5. Tratamiento sedante utilizado: además de benzodiacepinas, 
neurolépticos, y clometiazol, en la UCI de nuestro Centro se utiliza 
el propofol como tratamiento sedante en estos enfermos. Se analizó 
cuáles fueron utilizados, solos o en combinación.  
9.21.6. Complicaciones acaecidas durante la estancia en la  UCI:  
a) Infecciosas: diagnósticos establecidos tras revisar los registros 
clínicos, informes de alta de la UCI y los datos microbiológicos 
presentes en la historia clínica, especificando el tipo de infección. 
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b) No infecciosas: se estudiaron las complicaciones asociadas a 
los ingresos en UCI de estos enfermos, de tipo cardiovascular, 
digestivo, neurológico, etc, especificando el tipo. 
9.22. Mortalidad.  
9.22.1. Tras la revisión exhaustiva de todos los registros hospitalarios se 
estudiaron todos los fallecimientos y la fecha de los mismos, 
acaecidos tanto en planta de hospitalización como en la UCI. Se 
calculó la tasa de mortalidad para toda la serie atendiendo al 
número total de enfermos. Por otra parte, y teniendo en cuenta que 
desde el punto de vista clínico resulta de gran interés conocer el 
riesgo de fallecer durante un ingreso hospitalario por síndrome de 
abstinencia alcohólica se consideró también el porcentaje de 
fallecimientos en relación con el número de ingresos. 
9.22.2. Tiempo de supervivencia: se calculó como la diferencia, 
expresada en días, entre la fecha de diagnóstico y la fecha del 
último contacto durante el ingreso . 
9.22.3. Causa de fallecimiento. Para establecer la misma se tuvieron en 
cuenta los siguientes datos:  
a) La valoración al respecto del médico responsable del enfermo en 
sus notas clínicas o en el informe de exitus. 
b) Los resultados de la necropsia cuando estuvo disponible. 
c) Toda la información clínica y pruebas complementarias 
consideradas pertinentes para establecer la causa de muerte. 
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d) Cuando la información analizada fue considerada no fiable, se 
calificó como de causa desconocida. 
9.23. Clasificación del síndrome de abstinencia alcohólica atendiendo 
al final del ingreso hospitalario:  
9.23.1. Menor. Cumple los criterios del manual DSM IV9 (tabla 2) para el 
diagnóstico de síndrome de abstinencia alcohólica. 
9.23.2. Mayor: cumple los criterios del manual DSM IV9 (tabla 2) para el 
diagnóstico de delirium tremens. 
 
10. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
10.1. Análisis descriptivo:  
Inicialmente todas las variables fueron analizadas descriptivamente 
(distribución de frecuencias y medidas de tendencia central y dispersión).  
En la comparación de porcentajes se utilizó el test ji al cuadrado y ji al 
cuadrado de tendencia, según las necesidades. Cuando las celdas 
contenían valores esperados inferiores a 5 se utilizó el test exacto de 
Fisher. Los intervalos de confianza se calcularon de acuerdo al método de 
Wolff. En la comparación de distribuciones se utilizó el test de Kolmogorov-
Smirnov.  
Con respecto a las variables cuantitativas, para calcular diferencias 
entre 2 medias se utilizó el test T-Student. En la comparación múltiple de 
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medias se utilizó el análisis de la varianza,. En ambas se realizó una 
valoración previa de la homocedasticidad, Para ello se utilizó el test F de 
Snedecor en el caso de dos medias y el test de Barlett en el caso de 
múltiples medias. En el análisis de la varianza se utilizó el método de 
Duncan para evaluar la diferencia entre medias por parejas. En los pocos 
casos de distribución no normal se utilizaron métodos no paramétricos. 
Para esta situación se utilizó el test de Mann-Whitney en el caso de la 
comparación de dos medias y el método de Kruskal – Wallis en la 
comparación múltiple de medias. 
10.2. Análisis univariado de factores de riesgo:  
Se consideraron tres situaciones  a analizar: evolución  de síndrome 
menor de deprivación alcohólica a síndrome mayor, motivos de traslado del 
paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos y, por último, factores que 
condicionan el pronóstico. En cada situación, para conocer de manera 
univariante la estimación del riesgo, se utilizó el Riesgo Relativo con sus 
correspondientes intervalos de confianza al 95%.  
La probabilidad de supervivencia se estimó, de manera univariada, 
tanto de forma global como para las características de mayor interés clínico 
del estudio, por el método de Kaplan–Meier. Los correspondientes 
intervalos de confianza se calcularon por métodos estándar. Posteriormente 
se calculó tanto el riesgo instantáneo como el acumulado en las distintas 
situaciones clínicas. Para calcular la diferencia entre probabilidades de 
supervivencia se utilizó el test de log–rank. 
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10.3. Análisis multivariante  
Para la inclusión de las variables se requirió un nivel de significación 
inferior al 5% en el análisis univariado. Sin embargo se decidió incluir en el 
modelo máximo las variables de carácter clínico, no significativas porque 
podrían modificar el resultado final del análisis. Utilizando como método la 
regresión logística, se realizaron dos tipos de análisis: 
10.3.1. Evolución de síndrome menor a mayor de deprivación 
alcohólica: se utilizó para determinar los factores que influyen de 
forma independiente en que el síndrome menor de deprivación 
alcohólica se trasforme en síndrome mayor. Las variables incluidas 
en el modelo fueron: 
a) Alucinaciones: estratificado como “si” o “no” según la presencia 
de alucinaciones visuales y/o auditivas 
b) Agitación psicomotriz. 
c) Crisis epilépticas: Incluida como número de crisis epilépticas 
existentes. 
d) Cantidad de alcohol consumida: incluida como el valor calculado 
de gramos de alcohol consumidos al día según la historia del 
momento del ingreso. 
e) Temperatura en las primeras 24 horas: incluida como el valor 
máximo de la Temperatura registrado en las primeras 24 horas 
del ingreso hospitalario y/o de síndrome de deprivación. 
f) Tensión arterial sistólica, en el momento del diagnóstico. 
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g) Tensión arterial diastólica, en el momento del diagnóstico. 
h) Índice de Maddrey. 
i) Existencia de hepatopatía crónica: expresada como “ausencia”, 
“esteatosis” o “cirrosis”. 
j) Ingresos previos por síndrome de abstinencia alcohólica: 
expresado como “si” o “no”.  
k) Valor de la GGT. 
l) Valor del VCM. 
m) Vino durante el ingreso: administración de vino por vía oral 
durante el ingreso. 
n) Temperatura mayor de 38º: como consecuencia de los primeros 
análisis se decidió sustituir la variable temperatura (valor máximo 
registrado durante las primeras 24 horas del ingreso) por esta 
variable que recoge el mismo valor pero estratificada como mayor 
o menor de 38 ºC. 
o) Tensión arterial sistólica mayor de 150 mmHg: como 
consecuencia de los primeros análisis se decidió sustituir la 
variable tensión arterial sistólica, por esta variable que recoge el 
mismo valor pero estratificada como mayor o menor de 150 
mm.Hg. 
p) Número de crisis epilépticas: como consecuencia de los primeros 
análisis se decidió sustituir la variable crisis epilépticas (número 
de crisis epilépticas sufridas)  por esta variable que recoge el 
mismo valor pero estratificada como “no”, “1 o 2” y “3 o más”. 
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10.3.2. Motivos de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos. Las 
variables incluidas en el modelo fueron: 
a)  Clasificación al diagnóstico: estratificada como “síndrome menor” 
o “síndrome mayor”. 
b) Número de crisis epilépticas: estratificada como “no”, “1 o 2” y “3 
o más”. 
c) Cantidad de alcohol consumido: incluida como el valor calculado 
de gramos de alcohol consumidos al día según la historia del 
momento del ingreso. 
d) Motivo de ingreso: estratificada como “abstinencia” u “otro motivo” 
e) Patología subyacente: estratificada como “ninguna”, “hepática” u 
“otras patologías”. 
f) Existencia de hepatopatía crónica: expresada como “ausencia”, 
“esteatosis” o “cirrosis”. 
g) Tiempo de abstinencia: expresado en horas desde el cese o 
disminución de la ingesta alcohólica hasta el diagnóstico de 
síndrome de abstinencia. 
h) Causa de abandono de la ingesta alcohólica: expresada como 
“enfermedad banal que no precisa ingreso hospitalario o 
voluntaria” o “ingreso hospitalario”. 
i) Albúmina: estratificada como “inferior a 3.5 mg/dl” o “igual o 
superior a 3.5 mg/dl”. 
j) Índice de Maddrey. 
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k) Alucinaciones: estratificado como “si” o “no” según la presencia 
de alucinaciones visuales y/o auditivas. 
l) Hemoglobina: estratificada como “mayor o igual a 12 gr/dl” o 
“menor de 12 gr/dl”. 
m) Valor de la GGT. 
n) Ingresos previos en UCI por síndrome de abstinencia alcohólica: 
estratificado como “no ingresos hospitalarios previos por 
síndrome de abstinencia”, “sí ingresos hospitalarios previos por 
síndrome de abstinencia, pero no ingresos en UCI” y “sí ingresos 
en UCI  por síndrome de abstinencia alcohólica durante estancias 
hospitalarias previas”. 
o) Edad: incluida como su valor en años. 
p) Valor del VCM. 
10.3.3. Factores pronóstico: se utilizó para determinar los factores que 
influyen de forma independiente en el pronóstico. Las variables 
incluidas en el modelo fueron:  
a) Existencia de hepatopatía crónica: expresada como “ausencia de 
hepatopatía”, “esteatosis” o “cirrosis”. 
b) Motivo de ingreso: estratificada como “abstinencia” u “otro 
motivo”. 
c) Clasificación al diagnóstico: estratificada como “síndrome menor” 
o “síndrome mayor”. 
d) Hemoglobina: estratificada como “mayor o igual a 12 gr/dl” o 
“menor de 12 gr/dl”. 
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e) Albúmina: estratificada como “inferior a 3.5 mg/dl” o “igual o 
superior a 3.5 mg/dl”. 
f) Patología subyacente: estratificada como “ninguna o hepática” u 
“otras patologías”. 
g) Ingreso en UCI y neumonía intraUCI: expresado como “no 
ingresado en UCI o ingresado en UCI no intubado”, ingresado en 
UCI e intubado, sin neumonía intraUCI” e “ingresado en UCI e 
intubado, con neumonía intraUCI”. 
Para la inclusión de las variables se requirió un nivel de significación 
inferior al 5% en el análisis univariado. Sin embargo se decidió incluir en el 
modelo aquellas variables de carácter clínico, no significativas, que podrían 
modificar el resultado final del análisis. Previamente al ajuste del modelo se 
valoró la posible colinealidad entre las variables candidatas. Para ello se 
utilizaron técnicas de valoración de asociación como la d de Somer y los test 
de diagnóstico de colinealidad más habituales187. Como proceso de 
modelización utilizamos siempre una “estrategia hacia delante”. Los 
términos de interacción se analizaron conjuntamente en primer lugar, pero 
no fueron incluidos en el modelo final al no ser significativos. Para retirar 
una variable utilizamos los criterios habituales sobre los valores del 
estadístico de Wald. Este modelo máximo cumple los requisitos que se 
consideran necesarios para que los resultados finales tengan credibilidad 
clínica. Las variables seleccionadas tienen en común ser relevantes, fáciles 
de medir y, las que son categóricas, tienen una estructura ya conocida y 
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probada en estudios previos188. Además, el número final es pequeño, 
disminuyendo así el riesgo de obtener un modelo final sobreoptimista. 
Por último se evaluó la capacidad predictiva de estos resultados. Para 
cada modelo final se construyó la correspondiente curva ROC, realizada por 
los métodos habituales. Para estimar su probabilidad pronóstica se 
consideró tanto la representación gráfica como el área bajo la curva. 
10.4. Representaciones graficas 
En las representaciones gráficas se utilizaron los métodos más 
adecuados a cada situación. Así, se utilizaron histogramas de frecuencia 
en la representación del peso relativo de variables numéricas o diagramas 
de cajas cuando se representaron medidas de centralización y dispersión 
de forma simultánea. 
Para establecer la fiabilidad diagnóstica de algunas situaciones 
clínicas o determinaciones analíticas utilizamos la curva ROC 
Utilizamos la representación gráfica del método de Kaplan – Meier 
para conocer la probabilidad de supervivencia en el tiempo y usamos la 
función de riesgo en los casos que se consideró que ofrecía información 
clínica relevante. 
10.5. Paquetes estadísticos 
En la realización del estudio se utilizaron los siguientes paquetes 
estadísticos:  
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a) EPI5 189 (en el estudio descriptivo). 
b) SPSS190 (en el estudio multivariante y realización de curvas ROC). 
c) EGRET for Windows191 (en el análisis de supervivencia y en la 
realización de los gráficos con el método de Kaplan-Meier). 
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1. DESCRIPCIÓN GENERAL 
Estudiamos 539 episodios de ingreso hospitalario por síndrome de 
deprivación alcohólica en 436 pacientes entre Enero de 1987 y Diciembre de 
2003. La edad media fue de 45 años (DS 12), con rango entre 20 y 75 años; 
492 eran hombres (91,3%). La abstinencia fue el motivo de ingreso en 336 
casos (62,3%), de los que 134 consultaron por crisis epilépticas, mientras que 
203 (37,6%) ingresaron por otras causas, desarrollando posteriormente la 
deprivación alcohólica durante su estancia. De estos, 149 episodios se 
presentaron en plantas de hospitalización médica y 54 en plantas quirúrgicas. 
En el momento del diagnóstico de síndrome de abstinencia alcohólica se 
consideró que 303 casos presentaban síndrome menor de deprivación 
alcohólica y 236 síndrome mayor. Ciento cuarenta y siete casos (48,5%) 
evolucionaron de síndrome menor de abstinencia alcohólica a delirium tremens, 
por lo que al final del ingreso hospitalario se contabilizaron 156 casos de 
síndrome menor (28,9%) y 383 casos de síndrome mayor de deprivación 
alcohólica (71,1%). Setenta y dos enfermos incluidos en la serie presentaron 
más de 1 ingreso por síndrome de abstinencia, contabilizando un total de 175 
episodios en este grupo: 51 pacientes presentaron 2 ingresos, en 15 se 
registraron 3 episodios, en 3 se estudiaron 4 ingresos, 2 enfermos presentaron 
5 ingresos y en 1 caso se sumaron 6 ingresos. 
Fallecieron un total de 29 pacientes, lo que supone una tasa de 
mortalidad de 6,6%. El porcentaje de fallecimientos en relación con el número 
de ingresos hospitalarios por síndrome de abstinencia fue del 5,4% y del 7,5% 
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si tenemos en cuenta únicamente el grupo de enfermos con síndrome mayor 
de abstinencia, puesto que todos los casos menos 1 presentaban síndrome 
mayor de deprivación alcohólica 
Los motivos del cese o disminución en la ingesta alcohólica fueron: 
enfermedad médica o quirúrgica que motivaba por si misma ingreso 
hospitalario o un ingreso hospitalario por cualquier causa en 240 casos 
(44,5%), voluntaria en 173 (32,1%), y enfermedad médica banal que no 
precisaba ingreso en 126 (23,3%). La ingesta media diaria habitual de alcohol 
calculada fue de 240 gr. (DS 89,9), con rango entre 80 y 500 gr. diarios. El 
57,9% consumía solamente vino, el 2,8% cerveza, el 1,6% licores de alta 
graduación y el 37,7% bebían habitualmente varios tipos de bebidas 
alcohólicas. El 42,5% de los 314 casos en los que estaba registrado el hábito 
tabáquico eran fumadores.  
En la tabla 3 se muestran las frecuencias de las diferentes 
manifestaciones clínicas del síndrome de deprivación en el momento del 
diagnóstico. En ella los porcentajes están referidos al número de casos en los 
que dicho dato se recogió de forma fiable, o casos válidos. 
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Tabla 3. Manifestaciones clínicas del síndrome de abstinencia alcohólica presentes en el 
momento del diagnóstico. 
 n (%) Válidos 
Temblor 449 (98,2) 457 
Sudoración 352 (89,8) 392 
Alucinaciones 251 (59,7) 420 
Visuales 213 (50,7)  
Auditivas 6 (1,4)  
Mezcla 32 (7,6)  
Crisis epilépticas 221 (41) 539 
Inquietud psicomotriz 398 (77,1) 516 
Delirio 236 (43,8) 539 
 
Las características de las crisis epilépticas recogidas en 221 episodios 
de síndrome de abstinencia se detallan en la tabla 4. Treinta y cinco de estos 
enfermos (15,8%) presentaban un diagnóstico previo de epilepsia y/o tomaban 
tratamiento anticomicial. En 194 casos se realizó una TAC cerebral durante el 
ingreso. Esta fue normal en 88 (45,3%), apreciaba atrofia cerebral y/o 
cerebelosa desproporcionadas para la edad en 89 (45,8%), y resultó patológica 
con otros hallazgos en 17 (8,7%) (6 hemorragias parenquimatosas, 5 
hematomas subdurales crónicos, 4 áreas de porencefalia secundarias a 
traumatismo, 1 tumor cerebral y 1 hidrocefalia). Se solicitó un EEG en 133 
episodios de abstinencia complicada con crisis comiciales, con los siguientes 
resultados: normal o con hallazgos inespecíficos en 121 (90,9%), foco 
epiléptico en 11 (8,2%), encefalopatía hepática en 1 (0,7%). 
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Tabla 4. Características de 221 casos de síndrome de abstinencia alcohólica con crisis 
epilépticas. 
 n = 221 
Tipo  
Generalizadas 216 (97,7%) 
Parciales 4 (1,8%) 
Parciales complejas 1 (0,4%) 
Número   
Media (DS) 2,02 (1,2) 
1 o 2 162 (73,3%) 
3 o 4 44 (19,9%) 
5 o más 15 (6,7%) 
Se registraron las constantes físicas en el momento del diagnóstico del 
síndrome de abstinencia. La TA sistólica media en la serie fue 137 mmHg (DS 
20,9) y la TA diastólica 79,6 mmHg (DS 13,9). Asimismo, la frecuencia cardiaca 
media fue 99 lpm (DS 18,6) y la temperatura axilar más alta medida en las 
primeras 24 horas desde el diagnóstico 37,5 ºC (DS 0,7). Las diferencias entre 
las constantes de los casos con síndrome menor y mayor de deprivación 
alcohólica se muestran en la tabla 5. 
En los episodios en los que el motivo de ingreso fue la abstinencia 
(datos disponibles en 321 casos), sin un proceso médico o quirúrgico 
concomitante, la temperatura axilar más alta medida en las primeras 24 horas 
desde el diagnóstico fue 37,4ºC (DS 0,7). De ellos, 110 (34,2%) presentaron 
Tª≤37ºC, 167 (52%) Tª>37 y ≤38º C y 44 (13,8%) T>38ºC. Siempre dentro de 
este grupo, 24 de 127 casos (18,9%) con síndrome mayor de deprivación y 20 
de 194 (10,3%) con síndrome menor presentaron Tª>38ºC. 
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Tabla 5. Constantes físicas en el momento del diagnóstico de síndrome menor y mayor de 
deprivación alcohólica. 
 Síndrome menor Síndrome mayor p 
TA sistólica (DS) 136,6 (19,3) 138,8 (22,9) 0,1 
TA diastólica 78,3 (13,3) 81,4 (14,6) 0,015 
Frecuencia cardiaca 94,9 (15) 105,9 (20,9) 0,0001 
Temperatura* 37,4 (0,6) 37,6 (0,7) 0,027 
*Temperatura más alta en las primeras 24 horas 
El 66,6% de los enfermos no presentaban un diagnóstico previo al 
ingreso de hepatopatía. El 23,4% (126 casos) estaban diagnosticados de 
esteatosis hepática alcohólica y el 10% (54 casos) de cirrosis en base a 
criterios clínico-analíticos. De estos últimos, 3 pacientes tenían biopsias con 
cirrosis alcohólica y 1 con cirrosis por VHC. No se registraron más casos de 
hepatopatía por VHC. Se realizaron 156 ecografías abdominales en toda la 
serie. Éstas clasificaron como esteatosis al 57% y como cirrosis al 5% de los 
enfermos sin diagnóstico de hepatopatía previa. En los pacientes con 
diagnóstico previo de esteatosis, la ecografía mostró datos sugestivos de 
cirrosis en un 21%. En cambio, el 94% de los casos con cirrosis fueron 
confirmados en el mismo sentido por ecografía. Los enfermos cirróticos bebían 
una cantidad media diaria de etanol inferior a la de los no cirróticos [230,6 (DS 
87,5) gr/d, comparado con 241,8 (DS 89) gr/d; p=0,003]. 
En los pacientes con diagnóstico previo al ingreso establecido de cirrosis 
se calculó el índice de Child - Pugh. El 50% (27 casos) presentaban un estadío 
C, el 48,1% (26) estadío B y 1,8% (1) estadío A. Se pudo calcular la 
clasificación de Mendenhall en 428 episodios de síndrome de abstinencia: 406 
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casos (94,8%) pertenecían al grupo I, 3 (0,7%) al grupo II, y 19 (4,4%) al grupo 
III. Finalmente, fue posible determinar el índice de Maddrey en 406 casos, con 
un valor medio de 8,5 (DS 11,5). 
El 17% (92 casos) del total presentaba otras patologías médicas: 
respiratoria crónica en 39 (17 bronquitis crónica, 12 EPOC, 5 bronquiectasias y 
3 paquipleuritis, 2 asma), neurológica en 35 (todos epilepsia, o en tratamiento 
anticomicial), cardiovascular en 15 (7 HTA, 6 fibrilación auricular crónica, 2 
miocardiopatía dilatada), diabetes tipo 2 en 3.  
La tabla 6 muestra los valores medios de los principales valores 
hematológicos determinados en el momento del diagnóstico y la tabla 7 la de 
las principales determinaciones bioquímicas.  
Tabla 6. Parámetros hematológicos en el síndrome de abstinencia alcohólica 
 Media (DS) n 
Hemoglobina (gr/dl) 13,3 (2,1) 534 
Hematocrito (%) 39,3 (6,2) 534 
VCM (fl) 101,4 (5,5) 534 
Leucocitos (/mm3) 8.964 (3585) 534 
Plaquetas (/mm3) 160.845 (89.842) 534 
Fibrinógeno (mg/dl) 372 (144,6) 505 
Índice Quick (%) 86 (20,2) 505 
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Tabla 7. Parámetros bioquímicos en el síndrome de abstinencia alcohólica 
 Media (DS) n 
Na (mEq/l) 136,7 (4,3) 525 
K (mEq/l) 3,7 (0,5) 527 
Urea (mg/dl) 26,9 (20) 513 
Creatinina (mg/dl) 0,93 (0,4) 364 
Bilirrubina total (mg/dl) 1,92 (2,4) 428 
Bilirrubina directa (mg/dl) 1,34 (2,2) 227 
ALT (U/l) 60,7 (48,2) 497 
AST (U/l) 109,6 (151,6) 502 
GGT (U/l) 420 (496,3) 469 
ALP (mg/dl) 90,3 (58,4) 295 
Albúmina (mg/dl) 3,6 (0,6) 448 
Magnesio (mg/dl) 1,6 (0,4) 146 
Las complicaciones clínicas desarrolladas en planta de hospitalización 
convencional durante el ingreso se detallan en la tabla 8. Además se 
registraron casos esporádicos de pancreatitis aguda (1), hepatitis alcohólica 
(2), insuficiencia renal aguda (3), rabdomiolisis (1), polineuropatía alcohólica (2) 
y artritis gotosa (2). 
Tabla 8. Complicaciones del síndrome de abstinencia en planta de hospitalización convencional 
en 539 episodios de síndrome de abstinencia. 
 n (%) 
Infecciosas  
Flebitis por catéter 74 (13,7) 
Traqueobronquitis 36 (6,6) 
Neumonía 25 (4,6) 
Infección urinaria 22 (4) 
Sepsis 14 (2,6) 
Taquiarritmia* 10 (1,8) 
Encefalopatía de Wernicke 10 (1,8) 
Hemorragia digestiva** 5 (0,9) 
De la enfermedad de ingreso 58 (10,7) 
*7 casos de fibrilación auricular paroxística y 4 de taquicardia paroxística supraventricular 
**5 casos de síndrome de Mallory-Weiss 
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Los tratamientos utilizados en planta de hospitalización convencional 
incluyeron fundamentalmente clometiazol, neurolépticos, tiapride y 
benzodiacepinas. Los 3 primeros grupos se administraron tanto por vía 
intravenosa como oral, mientras que la administración de benzodiacepinas por 
vía parenteral fue excepcional. Sus frecuencias de administración se muestran 
en la tabla 9. La combinación más frecuentemente utilizada fue clometiazol y 
benzodiacepinas en 65 casos, seguida de clometiazol y tiapride en 44 casos. 
Cuando se utilizaron 3 fármacos la combinación más frecuente fue clometiazol, 
benzodiacepinas y tiapride (15 casos). 
En 66 casos (12,2%) se administró etanol en forma de vino por vía oral 
tras el ingreso, ya fuera como profilaxis del delirium o como tratamiento de sus 
manifestaciones menores o iniciales. No se guardaron registros en las historias 
clínicas de la dosis de vino utilizada.  
Tabla 9. Fármacos administrados en planta de hospitalización en el síndrome de abstinencia 
alcohólica. 
 n = 539 (%) 
Clometiazol 473 (87,8) 
Benzodiacepinas 160 (29,7) 
Tiapride 123 (22,8) 
Neurolépticos 117 (21,7) 
1 solo fármaco 267 (49,5) 
2 fármacos 192 (35,6) 
3 o más fármacos 80 (14,9) 
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2. CARACTERÍSTICAS DE LOS CASOS INGRESADOS EN UCI 
La tasa de traslados a UCI fue del 37,8% (IC 95% 33,1-37,8). Ciento 
sesenta y cinco de 436 enfermos fueron ingresados en UCI en al menos 1 
ocasión; 26 fueron trasladados más de 1 vez. El porcentaje de ingresos en UCI 
en relación al número total de episodios de síndrome de abstinencia estudiados 
fue del 35,4% (191 casos). De estos, 188 presentaban síndrome mayor de 
deprivación, por lo que el porcentaje de ingresos en UCI referido al grupo con 
delirium tremens supone el 49%. Si tenemos en cuenta el motivo de ingreso, 
fueron trasladados a UCI el 31,5% de los casos ingresados por síndrome de 
abstinencia y el 41,9% de los ingresados por otro motivo.  
Ciento cincuenta episodios (78,5%) se trasladaron a UCI por agitación 
incontrolable, 15 (7,8%) por depresión respiratoria yatrógena relacionada con el 
tratamiento, 6 (3,1%) por enfermedad no relacionada con el delirium, 1 (0,5%) 
por sepsis y 18 (9,4%) por otros motivos.  
El 69,6% (133 pacientes) de los casos ingresados en UCI precisó 
intubación orotraqueal y ventilación mecánica, que se prolongó durante 9,6 (DS 
9,5) días. Fue necesaria la utilización de aminas vasoactivas por inestabilidad 
hemodinámica en 24 casos (12,5%) durante una media de 7,3 (DS 7,8) días. 
Las complicaciones clínicas registradas durante la estancia en la UCI se 
detallan en la tabla 10. Agrupando las complicaciones registradas, 122 casos 
(63,8%) presentaron complicaciones infecciosas intraUCI. De ellos, 73 sufrieron 
infecciones respiratorias, 23 infecciones no respiratorias y 26 ambas.  
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Los tratamientos utilizados en UCI difirieron ligeramente de los 
empleados en planta de hospitalización: en 149 casos (78%) se empleó 
clometiazol, en 131 (68,5%) benzodiacepinas, en 125 (65,4%) neurolépticos y 
en 125 (65,4%) propofol. Todos ellos fueron utilizados en su formulación 
intravenosa. Se usó un solo fármaco en 17 casos (8,9%), 2 fármacos en 57 
casos (29,8%) y 3 o más fármacos en 119 casos (61,2%). Las combinaciones 
más frecuentemente usadas fueron benzodiacepinas, clometiazol, 
neurolépticos y propofol (48 casos), seguida de benzodiacepinas, clometiazol y 
neurolépticos (26 casos). 
Tabla 10. Complicaciones intraUCI en el síndrome de abstinencia de 191 episodios 
 n (%) 
Infecciosas  
Neumonía 57 (29,8) 
Infección respiratoria sin neumonía 44 (23) 
Infección urinaria 19 (10,1) 
Infección catéter 17 (8,9) 
Bacteriemia 17 (8,9) 
Celulitis 6 (1,1) 
Relacionadas con la intubación* 17 (8,9) 
Shock 17 (8,9) 
Insuficiencia cardiaca 15 (7,8) 
Arritmia cardiaca** 14 (7,3) 
Neurológicas*** 12 (6,3) 
Distress respiratorio 7 (1,3) 
Hemorragia digestiva**** 6 (3,1) 
Otras***** 9 (4,7) 
* traqueostomía y complicaciones relacionadas 12, Parálisis cuerda vocal 5. 
**5 fibrilación auricular rápida, 4 flutter, 3 taquicardia paroxística supraventricular, 2 bloqueos de segundo 
grado, 1 taquicardia ventricular. 
***5 polineuropatía del enfermo grave, 3 status epiléptico, 2 encefalopatía anóxica, 2 encefalopatía 
hepática. 
****4 por varices esofágicas y 2 por lesiones agudas de la mucosa gástrica. 
*****insuficiencia renal aguda (4), rabdomiolisis (2), hemoptisis masiva (2) y neumotórax (1). 
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3. DIFERENCIAS ENTRE SÍNDROME MENOR Y MAYOR DE ABSTINENCIA 
ALCOHÓLICA 
Se analizaron las diferencias existentes entre los casos con diagnóstico 
final de síndrome menor y mayor de abstinencia alcohólica. Esta comparación 
incluyó la totalidad de los casos de síndrome de abstinencia alcohólica de la 
serie, enfrentando los pacientes con delirium tremens con aquellos que no 
evolucionaron a las formas más graves de deprivación. En la tabla 11 se 
recogen algunas diferencias en diversos aspectos epidemiológicos y clínicos.  
Tabla 11. Diferencias entre síndrome menor y mayor de abstinencia alcohólica. 
 Síndrome menor 
(n = 156) 
Síndrome mayor 
(n = 383) 
p 
Edad (años)† 46,3 (12,9) 45,1 (11,6) 0,3 
Hombre 139 (89%) 353 (92,1%) 0,25 
Tiempo abstinencia (horas)† 56,2 (34,6) 55,1 (33,1) 0,89 
Gramos de alcohol/día 225 (88,5) 246,5 (89,9) 0,03 
Causa abandono ingesta    
Enfermedad sin ingreso 61 (39,1%) 157 (40,9%) 
Voluntaria 59 (37,8%) 114 (29,7%) 
Ingreso hospitalario 36 (23%) 112 (29,2%) 
0,14 
Crisis epilépticas 49 (31,4%) 172 (44,9%) 0,004 
Alucinaciones* 76 (48,7%) 175 (45,6%) 0,31 
Temblor* 139 (97,8%) 310 (98,4%) 0,7 
Sudoración* 111 (91,7%) 271 (88,9%) 0,39 
*El porcentaje está calculado sobre los casos en que el dato estaba registrado 
†Media (DS) 
No se objetivaron diferencias significativas respecto a la presencia de 
hepatopatía subyacente, y dentro de este apartado, en la existencia de 
esteatosis o cirrosis, entre los grupos de síndrome menor y mayor de 
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abstinencia. En pacientes cirróticos, tampoco se apreciaron diferencias en el 
número de casos con Child B y Child C, entre ambos grupos. Asimismo, la 
clasificación de Mendenhall y el índice de Maddrey, no sirvieron para 
establecer diferencias entre los casos de síndrome menor y mayor de 
deprivación. En la tabla 12 se detallan los resultados de diversas variables 
analíticas de ambos grupos, obtenidas en el momento más cercano disponible 
al diagnóstico hospitalario de síndrome de abstinencia alcohólica. 
Tabla 12. Variables analíticas en el síndrome menor y mayor de abstinencia alcohólica. 
 Síndrome menor Síndrome mayor p 
Hb (gr/dl) 13,3 (2) 13,2 (2,1) 0,47 
VCM (fl) 100,8 (5,5) 101,6 (5,5) 0,07 
GGT (u/l) 446,2 (600) 410,4 (447) 0,52 
AST (u/l) 112,8 (111,7) 108,3 (165,5) 0,27 
ALT (u/l) 65,1 (47,5) 58,9 (48,9) 0,19 
Bilirrubina total (mg/dl) 2 (2,4) 1,8 (2,4) 0,17 
Índice Quick (%) 87,8 (19,8) 85,3 (20,4) 0,1 
Albúmina (mg/dl) 3,7 (0,6) 3,5 (0.6) 0,02 
Na (mEq/l) 136,9 (4,1) 136,6 (4,4) 0,33 
K (mEq/l) 3,9 (0,5) 3,7 (0,5) 0,003 
Creatinina (mg/dl) 0,8 (0,4) 0,9 (0,4) 0,07 
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4. CURSO TEMPORAL DEL SÍNDROME DE ABSTINENCIA DURANTE EL 
INGRESO HOPITALARIO 
El tiempo medio de abstinencia desde el cese o descenso de la ingesta 
alcohólica hasta el diagnóstico de síndrome de deprivación alcohólica fue de 
50,4 horas (DS 28,5). Este intervalo fue significativamente mayor en los casos 
que ingresaron por abstinencia, [54,4 horas (DS 31,1)], que en los que 
ingresaron por otro motivo [45,1 horas (DS 23,9)] (p<0,001). En la figura 2 se 
muestran los porcentajes de casos correspondientes a diferentes intervalos 
temporales de tiempo de abstinencia hasta el diagnóstico de la deprivación. 


















<24 h 24-48h 48-72h >72h
  
Las crisis comiciales aparecieron 35 horas (DS 23,3) desde el descenso 
o cese de la ingesta de alcohol. No se observaron diferencias en el momento 
de aparición de las crisis según el motivo de ingreso fuera el propio síndrome 
de abstinencia [35,1 horas (DS 23,6)] u otro motivo [37,5 horas (DS 22,2)] 
Evolución clínica y factores pronóstico en el síndrome de abstinencia alcohólica 
Resultados 106
(p=0,6). La mayor proporción de las mismas se produjo en las primeras 48 
horas desde la abstinencia (figura 3). 
















En los enfermos que no evolucionaron a delirium tremens, la duración 
media del síndrome menor de deprivación alcohólica fue de 46,4 horas (DS 
23,1). En estos casos, solo un pequeño porcentaje prolongó las 
manifestaciones clínicas de la abstinencia más allá de 72 horas, tal como se 
muestra en la figura 4. 
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En los enfermos con síndrome menor de abstinencia que evolucionaron 
a delirium tremens, el diagnóstico de síndrome mayor de deprivación alcohólica 
se realizó por término medio a las 40,2 horas (DS 29,4) de evolución desde el 
diagnóstico de abstinencia. En las tres cuartas partes de los casos esto ocurrió 
en las primeras 48 horas de evolución de los síntomas (figura 5). 
Figura 5. Momento de aparición de delirium tremens desde el diagnóstico de síndrome menor 
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En los enfermos con delirium tremens que no fueron trasladados a UCI 
(195 casos), el periodo de delirium se prolongó durante 73,9 (DS 41,5) horas, la 
mayoría de los casos con una duración inferior a 4 días (figura 6). En la tabla 
13 se detallan los intervalos temporales de duración de manifestaciones 
clínicas del síndrome menor y mayor de abstinencia de los casos no 
trasladados a UCI, en relación al número de casos.  
 
Figura 6. Duración del periodo de delirium tremens en pacientes no trasladados a UCI, en 














La suma de los intervalos temporales descritos obtiene la duración 
global del cuadro de síndrome mayor de deprivación alcohólica (síndrome 
menor más delirium tremens) en los casos no trasladados a UCI, de 89,2 (DS 
51) horas, donde el 87,7% de los casos presentó una duración inferior a las 
120 horas (figura 7). En la figura 8 se muestra gráficamente la evolución 
temporal y de las manifestaciones clínicas, en los enfermos que ingresaron por 
síndrome de abstinencia alcohólica y no se trasladaron a la UCI.  
Evolución clínica y factores pronóstico en el síndrome de abstinencia alcohólica 
Resultados 109
Tabla 13. Intervalos temporales (en horas) de duración de manifestaciones clínicas del 
síndrome menor y mayor de abstinencia en relación al número de casos.  




≤ 24 48 (30.7) 15 (7.7) 
25 - 48  66 (42.3) 54 (27.7) 
49 - 72 31 (19.8) 66 (33.8) 
73 - 96 9 (5,7) 39 (20) 




Figura 7. Duración global del síndrome mayor de deprivación alcohólica en pacientes no 














Evolución clínica y factores pronóstico en el síndrome de abstinencia alcohólica 
Resultados 110
Figura 8. Evolución temporal y duración de las manifestaciones clínicas en los enfermos que 
ingresaron por síndrome de abstinencia alcohólica y no ingresaron en UCI. 
        
      Delirium tremens 67.3 (53.4)  
          




    
          
     Síndrome menor 43.8 (20.8)    
         
  Crisis 35 (23,6)       
         
Tiempo abstinencia 
54 (31,1)*         
         
-96* -72 -48 -24 0 24 48 72 96 120 144 
*horas (DS) 
El punto 0 marca el momento del ingreso 
 
Cuando se compararon los tiempos de evolución de los diferentes 
intervalos mencionados (síndrome menor, delirium y totalidad del síndrome 
mayor de abstinencia), en función de que el enfermo hubiera ingresado por el 
propio síndrome de abstinencia o por una enfermedad médica o quirúrgica, se 
observó una tendencia a presentar manifestaciones clínicas más prolongadas 
en caso de ingresar por un motivo diferente a la abstinencia (tabla 14). El 
mismo concepto se expresa de forma gráfica y complementaria en la figura 9 
respecto a la duración del periodo  de delirium tremens. 
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Tabla 14. Duración del síndrome de abstinencia alcohólica en función del motivo de ingreso. 
 Ingreso por abstinencia Ingreso por otro motivo p 
Síndrome menor* 43,8 (20,8) 51,1 (26,9) 0,06 
Aparición de delirium 35,1 (23,7) 49,2 (36,2) 0,07 
Delirium tremens 67,3 (53,4) 82 (42) 0,004 
Síndrome mayor (total) 83,1 (43,3) 100,4 (61,4) 0,04 
*horas. Media (DS) 
 


















En los casos en que fue preciso el traslado a la UCI, este se produjo a 
los 40,8 horas (DS 60), desde el diagnóstico del síndrome de abstinencia, la 
mitad de ellos en las primeras 24 horas (figura 10). Los pacientes ingresados 
por síndrome de abstinencia fueron trasladados antes que los casos 
ingresados por otro motivo [33.6 h (DS 76.8) vs 52.8 h (DS 38.4), p<0,001]. Por 
otra parte, en los enfermos ingresados en UCI que no precisaron intubación 
orotraqueal (58 casos), la duración del delirium tremens fue superior a los 
casos no trasladados a UCI [79,5 h (DS 13,9) vs 73,9 h (DS 41,5), p<0,04], 
aunque esto no afectó a la duración total del síndrome mayor de deprivación 
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alcohólica [91,5 h (DS 17,8) vs 89,2 (DS 51), p=ns]. La estancia media global 
en UCI en días fue 10,2 (DS 9,8), y el tiempo medio de intubación orotraqueal 
9,6 d (DS 9,5). La necesidad de ventilación mecánica prolongó el ingreso en 
UCI  [12,7 d con ventilación mecánica (DS 10,7) vs 4,6 d sin ventilación 
mecánica (DS 2,9), p<0,001]. 



















La estancia media global hospitalaria para toda la serie fue 14,2 d (DS 
12). La estancia en UCI casi duplicó el tiempo de ingreso hospitalario respecto 
a los pacientes que no precisaron traslado a dicha unidad [20 d (DS 15,2) vs 11 
(DS 8,2), p<0,001]. La necesidad de intubación orotraqueal condicionó la 
estancia hospitalaria en el mismo sentido [22,6 d (DS 16,6) vs 13,9 d (DS 8,6), 
p<0,001]. 
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5. TENDENCIAS TEMPORALES EN EL SÍNDROME DE ABSTINENCIA 
ALCOHÓLICA 
Se realizó una valoración de los cambios producidos en el tiempo 
durante el periodo de estudio en el número de ingresos, la estacionalidad de 
los mismos y en otros parámetros como el porcentaje de ingresos en UCI o la 
mortalidad asociada al síndrome de abstinencia alcohólica en régimen 
hospitalario. 
En la figura 11 se muestra la evolución del número de ingresos, 
observando una ligera tendencia a su disminución, aunque con diferencias 
anuales importantes que limitan esta interpretación. La estancia media 
hospitalaria en días de los ingresos por abstinencia alcohólica también ha 
disminuido en los últimos años aunque se mantiene por encima de los 10 días 
(figura 12). De interés resulta la observación de que se observa una 
concentración de los ingresos en los meses calurosos, de Mayo a Agosto, 
(figura 13), tendencia que se mantiene si agrupamos los ingresos en periodos 
de 4 años (figura 14). Si separamos los episodios en función del motivo de 
ingreso se aprecia que esta tendencia depende de la concentración de los 
ingresos por síndrome de deprivación alcohólica y no de los episodios que 
desarrollan la abstinencia tras un ingreso por una enfermedad aguda (figuras 
15 y 16). 
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Figura 12. Evolución de la estancia media hospitalaria (en días) durante el periodo de estudio 
(1987-2003). 
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Figura 13. Distribución de los episodios de síndrome de abstinencia por meses durante el 
periodo de estudio (1987-2003). 
F
igura 14. Distribución de los episodios de síndrome de abstinencia por meses agrupados en 
periodos de 4 años durante el periodo (1987-2003). 
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Figura 15. Distribución de los episodios de síndrome de abstinencia por meses en función del 
motivo de ingreso. 
Fi
gura 16. Distribución de los episodios de síndrome de abstinencia por meses en función del 
motivo de ingreso, en periodos de 4 años. 
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En las figura 17 se puede apreciar la evolución ascendente del 
porcentaje de ingresos en UCI en relación al número de ingresos total anual. 
En la figura 18 se muestra la evolución descendente del porcentaje de 
pacientes que, después de ser trasladados a UCI, precisaron intubación 
orotraqueal. El porcentaje de fallecimientos sobre el número anual de episodios 
se detalla en la figura 19.  
Figura 17. Evolución del porcentaje de ingresos en UCI sobre el total de ingresos anuales por 
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Figura 19. Evolución del porcentaje de fallecimientos anual sobre el número de ingresos por 
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6. DIFERENCIAS POR SEXO EN EL SÍNDROME DE ABSTINENCIA 
ALCOHÓLICA 
Se compararon las características de los episodios de síndrome de 
deprivación alcohólica en cuanto al sexo, contabilizando 492  casos en varones 
(91,2%) y 47 en mujeres (8,8%). 
En la tabla 15 se muestran algunas diferencias respecto a sus 
características basales y la forma clínica de presentación de la abstinencia. Las 
mujeres presentaron una ingesta diaria de alcohol inferior a los hombres. En el 
momento del diagnóstico de síndrome de abstinencia el porcentaje de hombres 
con delirium tremens fue superior al de mujeres, aunque estas diferencias 
desaparecieron al final del ingreso hospitalario. 
Tabla 15. Diferencias por sexos en el síndrome de abstinencia alcohólica. 
 Hombres (n = 492) Mujeres (n = 47) p 
Edad* 45,2 (12) 47,3 (12) 0,2 
Motivo ingreso  
Abstinencia 307 (62,4%) 29 (61,7%) 
Otro 185 (37,6%) 18 (38,3%) 
0,8 
Gr alcohol/día* 243,7 (89,1) 200,9 (90) 0,005 
Fumador** 224 (76,7%) 5 (22,7%) <0,001 
Alucinaciones** 230 (60,5%) 21 (52,5%) 0,3 
Crisis epilépticas 204 (41,5%) 17 (36,2%) 0,4 
Nº crisis  
No 288 (59,3%) 30 (63,8%) 
1 o 2 144 (29,6%) 16 (34%) 
3 o más 54 (11,1%) 1 (2,1%) 
0,1 
Delirium al diagnóstico 225 (45,7%) 11 (23,4%) 0,003 
Clasificación final como sd mayor 353 (71,7%) 30 (63,8%) 0,2 
*Media (desviación estándar). 
**Porcentajes calculados sobre los casos con información disponible 
Evolución clínica y factores pronóstico en el síndrome de abstinencia alcohólica 
Resultados 120
La presencia de cirrosis fue significativamente superior en mujeres. En 
cambio, los hombres presentaron una mayor incidencia de otras patologías 
médicas subyacentes diferentes a la hepatopatía. (tabla 16).  
No se apreciaron diferencias en cuanto a la duración total del síndrome 
de abstinencia alcohólica, aunque los hombres presentaron una tendencia 
hacia delirium más prolongados (tabla 17). 
Tabla 16. Diferencias por sexo en la presencia de enfermedades subyacentes. 
 Hombres (n = 492) Mujeres (n = 47) p 
Hepatopatía    
No 333 (67,7%) 26 (55,3%)  
Esteatosis 119 (24,2%) 7 (14,9%)  
Cirrosis 40 (8,1%) 14 (29,8%) <0,001 
Otra patología subyacente 88 (17,9%) 4 (8,5%) 0,001 
 
 
Tabla 17. Duración del síndrome de abstinencia en horas. Diferencias por sexos. 
 Hombres Mujeres p 
Síndrome menor* 46,1 (21,4) 48,7 (34,3) 0,8 
Delirium tremens 76,2 (40,7) 52,5 (23,5) 0,01 
Síndrome mayor (total) 89,8 (38,1) 84 (38,1) 0,7 
* Media (desviación estándar) 
En la tabla 18 se muestran las diferencias entre ambos sexos en cuanto 
a las variables analíticas recogidas en el momento del diagnóstico de síndrome 
de abstinencia. 
No hubo diferencias en cuanto a la existencia de complicaciones como la 
necesidad de traslado a UCI o la frecuencia de complicaciones infecciosas 
respiratorias, esto a pesar de las diferencias observadas en el hábito tabáquico, 
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o de otro tipo. Tampoco se registraron diferencias en el porcentaje de exitus en 
cada grupo (tabla 19). 
Tabla 18. Variables analíticas: diferencias por sexos.  
 Hombres Mujeres p 
Hemoglobina (gr/dl)* 13,4 (2) 11,7 (2,3) <0,001 
Leucocitos (/mm³) 9.037 (3.552) 8.184 (3.877) 0,02 
VCM (fl) 101 (5,3) 102,7 (7,1) 0,1 
Plaquetas (/mm³) 162.169 (91.125) 146.611 (74.262) 0,3 
Na (mEq/l) 136 (4,3) 136 (4,3) 0,4 
K (mEq/l) 3,7 (0,5) 3,5 (0,5) 0,004 
GGT (U/l) 418 (499,7) 446 (463,9) 0,6 
AST (U/l) 109,9 (156,2) 106,8 (90) 0,2 
ALT (U/l) 61,4 (49,7) 53 (26,8) 0,6 
Bilirrubina total (mg/dl) 1,8 (2,2) 3,1 (4,2) 0,04 
Quick (%) 86,9 (19,5) 76,9 (25,3) 0,01 
Albúmina (mg/dl) 3,6 (0,6) 3,4 (0,6) 0,04 
*Media (desviación estándar) 
 
Tabla 19. Evolución y complicaciones en función del sexo. 
 Hombres (n = 492) Mujeres (n = 47) p 
UCI 177 (36%) 14 (29,8%) 0,3 
Infecciones respiratorias intraUCI 92 (52%) 7 (50%) 0,8 
Infecciones no respiratorias intraUCI 45 (25,4%) 4 (28,6%) 0,7 
Neumonía UCI 54 (30,5%) 3 (21,4%) 0,4 
Complicaciones en planta 202 (41,1%) 19 (40,4%) 0,9 
Exitus 26 (5,3%) 3 (6,4%) 0,7 
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7. DIFERENCIAS EN EL SÍNDROME DE ABSTINENCIA ALCOHÓLICA EN 
FUNCIÓN DEL MOTIVO DE INGRESO 
Con el objeto de valorar si la presentación clínica y la evolución del 
síndrome de abstinencia alcohólica puede verse alterado por la coexistencia de 
una enfermedad aguda concomitante, se compararon las características de los 
episodios de deprivación en función del motivo de ingreso hospitalario, es decir, 
separando los ingresados por síndrome de abstinencia alcohólica de los casos 
en que la deprivación complicó un ingreso por otra enfermedad médica o 
quirúrgica. Así, se contabilizaron 336 ingresos por síndrome de abstinencia 
alcohólica (62,3%) y 203 por otro motivo (37,7%). 
Los pacientes ingresados por abstinencia presentaron menor edad [42,8 
años (DS 9,8), comparado con 49,9 (DS 13,8); p<0,001]. Como ya se ha 
comentado, no hubo diferencias en cuanto al sexo. Tampoco en cuanto a la 
cantidad de alcohol diaria consumida en cada grupo [244,4 (DS 90,2) 
comparado con 231,6 (DS 89,3); p= 0,1]. Los enfermos en el grupo con ingreso 
por una enfermedad aguda diferente a la abstinencia alcohólica presentaron 
una mayor incidencia de cirrosis que  el grupo ingresado por deprivación [32 de 
203 (15,7%) comparado con 22 de 336 (6,5%); p=0,001].  
En cuanto a la forma de presentación clínica, se registró una mayor 
frecuencia de alucinaciones y crisis epilépticas en el grupo ingresado por 
abstinencia (tabla 20). No se aportan las diferencias analíticas observadas por 
entender que pueden estar condicionadas por la enfermedad de base de los 
pacientes del grupo ingresados por enfermedades agudas. 
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Tabla 20. Diferencias en función del motivo de ingreso: manifestaciones clínicas. 
 Abstinencia (n = 336) Otro motivo (n = 203) p 
Alucinaciones* 179 (63%) 72 (53%) 0,04 
Crisis comiciales 191 (56,8%) 29 (14,4%) <0,001 
Nº de crisis  
No 145 (43,5%) 172 (85,6%) 
1 o 2 135 (40,9%) 25 (12,4%) 
3 o más 50 (15,2%) 4 (2%) 
<0,001 
Clasificación final como s. mayor 231 (68,8%) 150 (74,6%) 0,1 
*Porcentajes calculados sobre los casos con información disponible (284 casos en el grupo 
abstinencia y 136 en el de ingreso por otro motivo). 
En cuanto a su evolución clínica el porcentaje de ingresos en UCI fue 
superior en el grupo de ingreso por enfermedad aguda diferente a la 
deprivación. No se observaron diferencias en cuanto al desarrollo de 
complicaciones infecciosas o de otro tipo en UCI o en planta de hospitalización. 
El número de fallecidos fue significativamente superior en el grupo de 
ingresados por motivos diferentes a la deprivación (tabla 21).  
Tabla 21. Diferencias en función del motivo de ingreso: evolución clínica. 
 Abstinencia (n = 336) Otro motivo(n = 203) p 
UCI 106 (31,5%) 83 (41,9%) 0,02 
Intubación orotraqueal* 73 (68,9%) 60 (72,3%) 0,6 
Complicaciones infecciosas intraUCI* 69 (65,1%) 52 (62,7%) 0,7 
Neumonía intraUCI* 30 (28,3%) 26 (31,3%) 0,6 
Complicaciones en planta 116 (34,5%) 103 (51,2%) <0,001 
Exitus 13 (3,9%) 16 (8%) 0,04 
* Porcentajes calculados sobre los casos ingresados en UCI. 
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8. CARACTERÍSTICAS DE LOS ENFERMOS CON MÁS DE UN INGRESO 
POR SÍNDROME DE ABSTINENCIA ALCOHÓLICA 
Setenta y dos enfermos incluidos en la serie presentaron más de 1 
ingreso por síndrome de abstinencia, contabilizando un total de 175 episodios 
en este grupo: 51 pacientes presentaron 2 ingresos, en 15 se registraron 3 
episodios, en 3 se estudiaron 4 ingresos, 2 enfermos presentaron 5 ingresos y 
en 1 caso se sumaron 6 ingresos. 
Con el objeto de valorar si la repetición de episodios puede condicionar 
la gravedad o el curso clínico de la abstinencia alcohólica (hipótesis de 
kindling), se estudiaron las características de los ingresos de los enfermos con 
2 (102 episodios) y 3 (45 episodios) ingresos de síndrome de deprivación 
alcohólica, más los 3 primeros ingresos de aquellos con 4 o más ingresos (18 
episodios). Se excluyeron los restantes por tratarse de pocos casos para 
realizar una comparación en pacientes con 4 o más ingresos (10 episodios).  
En la tabla 22 se resumen las diferencias entre los casos con al menos 2  
ingresos por deprivación alcohólica, en función de si se trataba del primero o 
del segundo episodio de síndrome de abstinencia. No se observaron 
diferencias en cuanto a la existencia de crisis epilépticas o el número de las 
mismas, en la duración de la deprivación, ni en el  porcentaje de ingresos en 
UCI. Tampoco en el número de casos con delirium tremens, ni en las 
complicaciones infecciosas o de otro tipo en UCI o en planta de hospitalización. 
Cuando se compararon las características de los pacientes con al menos 3 
ingresos se obtuvieron resultados similares (tabla 23). 
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Tabla 22. Comparación de las características de los ingresos de los enfermos con al menos 2 
episodios de abstinencia alcohólica  
 1º ingreso (n = 72) 2º ingreso (n = 72) p 
Crisis comiciales 31 (43%) 34 (47,2%) 0,5 
Nº crisis* 2,3 (1,8) 1,8 (0,9) 0,3 
Delirium tremens 51 (70,8%) 56 (77,7%) 0,2 
Duración Sd mayor (horas)* 91,4 (35,9) 81,6 (35,1) 0,2 
UCI 26 (36,1%) 33 (45,8%) 0,2 
Complicaciones infecciosas intraUCI 17 (65,4%) 19 (57,5%) 0,5 
Complicaciones en planta  24 (33,3%) 29 (40,2%) 0,3 
*Media (DS) 
 
Tabla 23. Comparación de las características de los ingresos de los enfermos con al menos 3 
episodios de abstinencia alcohólica. 
 
1º ingreso 
(n = 21) 
2º ingreso 
(n = 21) 
3º ingreso 
(n = 21) 
p 
Crisis comiciales 13 (61,9%) 10 (47,6%) 14 (66,7%) 0,5 
Nº crisis* 3 (1,9) 1,9 (0,8) 1,6 (0,6) 0,06 
Delirium tremens 17 (81%) 16 (76,1%) 14 (66,7%) 0,4 
Duración Sd mayor (horas)* 77,5 (27,7) 94,2 (43,8) 87,6 (27,7) 0,7 
UCI 8 (38,1%) 8 (38,1%) 6 (28,6%) 0,7 
Complicaciones infecciosas intraUCI 6 (75%) 5 (62,5%) 4 (66,7%) 0,8 
Complicaciones en planta  7 (33,3%) 9 (42,8%) 12 (57,1%) 0,3 
*Media (DS) 
No se observó una clara tendencia a la repetición de delirium tremens en 
ingresos sucesivos de los enfermos que habían presentado delirium en el 
primero [de 31 con delirium en el primer ingreso, 17 (55%) lo presentaron en el 
segundo; de 9 en el segundo, 2 (22%) lo sufrieron en el tercero]. En cambio, los 
pacientes con crisis comiciales cursaron en su mayor parte con crisis en los 
siguientes ingresos [de 31 enfermos con crisis en el primer ingreso, 22 (71%) 
las sufrieron en el segundo; de 10 en el segundo, 8 (80%) las presentaron en el 
tercero].
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9. FACTORES PRONÓSTICO DE EVOLUCIÓN DE SÍNDROME MENOR A 
MAYOR DE ABSTINENCIA ALCOHÓLICA. ANÁLISIS UNIVARIANTE 
Para valorar qué factores podían condicionar la evolución del cuadro 
clínico en pacientes con formas leves de abstinencia, se compararon las 
características de los casos de síndrome menor de abstinencia alcohólica que 
no desarrollaron delirium tremens (156 episodios) con los que sí lo hicieron 
(147 episodios), excluyendo aquellos casos que presentaban delirium tremens 
en el momento del diagnóstico (236 episodios). En la tabla 24 se señalan las 
diferencias entre algunas variables clínico-epidemiológicas de ambos grupos. 
El incremento en el número de crisis epilépticas se asoció a la posibilidad de 
evolución a síndrome mayor de deprivación alcohólica (tabla 25). 
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Tabla 24. Diferencias entre síndrome menor de abstinencia alcohólica y síndrome menor que 
evoluciona a delirium tremens. 
 
Sd menor 
(n = 156) 
Sd menor evol. 
a mayor (n = 147) 
RR IC 95% p 
Edad† 46,3 (12,9) 45,3 (12,1)   0,48 
Sexo (varón) 139 (89,1%) 128 (87%) 1,1 0,7-1,5 0,58 
Motivo de ingreso  
Abstinencia 105 (67,3%) 96 (65,3%) 
Otro 51 (34,6%) 50 (34%) 
1,03 0,8-1,3 0,77 
Causa abandono ingesta  
Enfermedad sin ingreso 61 (39,1%) 64 (43,5%) 
Voluntaria 59 (37,8%) 49 (33,3%) 
Ingreso hospitalario 36 (23%) 34 (23,1%) 
  0,67 
Tiempo abstinencia (horas)† 56,2 (34,6) 48,6 (28,3)   0,1 
Gramos de alcohol/día† 225,8 (88,5) 236,5 (87,5)   0,03 
Temblor* 139 (97,8%) 122 (96,8%) 0,8 0,4-1,5 0,71 
Sudoración* 111 (91,7%) 82 (78,8%) 0,6 0,4-0,8 0,006 
Alucinaciones* 76 (56,3%) 51 (42,5%) 0,7 0,5-0,9 0,02 
Crisis epilépticas 49 (31,4%) 84 (57,1%) 1,7 1,3-2,1 <0,001 
Agitación psicomotriz 99 (61,1%) 63 (38,9%) 0,6 0,5-0,8 <0,001 
†Media (DS)*El porcentaje está calculado sobre los casos en que el dato estaba registrado 




Tabla 25. Relación entre el número de crisis epilépticas y la evolución a delirium tremens de los 
casos con síndrome menor de abstinencia alcohólica 
 Sd menor (n = 156) Sd menor evol a mayor (n = 147) p 
Ninguna 107 (69,4%) 63 (42,8%)  
1 o 2 39 (25%) 59 (40,1%)  
3 o más 8 (5,1%) 24 (16,3%) <0,001 
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Los pacientes con síndrome menor de abstinencia que desarrollaron 
posteriormente delirium tremens presentaron una tendencia a tener valores 
más elevados de TA y Tª al diagnóstico, respecto a los casos que no 
evolucionaron a síndrome mayor de deprivación (tabla 26). 
Tabla 26. Relación entre constantes físicas en el momento del diagnóstico y evolución a 
delirium tremens. 
 Sd menor Sd menor evol a mayor p 
TAs*  (DS) 133 (18) 140,9 0,001 
TAd**  76,4 (12,9) 80,6 (13,5) 0,006 
Fc*** 94,8 (12,3) 95 (17,5) 0,3 
Tª 24 horas**** 37,3 (0,6) 37,6 (0,6) 0,001 
*TA sistólica (mm Hg). **TA diastólica (mm Hg) 
***Frecuencia cardiaca. ****Tª más alta en las primeras 24 horas 
La presencia de esteatosis o cirrosis no se asoció de forma significativa 
a la evolución a delirium tremens. Dentro del grupo de pacientes con cirrosis 
hepática, el estadío de Child tampoco se asoció a dicha evolución. En el mismo 
sentido, la inclusión en los diferentes grupos de la clasificación de Mendenhall, 
no se relacionó con el desarrollo de las formas más graves de abstinencia. Por 
el contrario, sí se observó relación entre el índice de Maddrey y el síndrome 
mayor de deprivación, aunque los valores medios fueron bajos en ambos 
casos. (Tabla 27). La presencia de otras enfermedades crónicas de base no se 
asoció al paso de síndrome menor de abstinencia a mayor (tabla 28). 
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Tabla 27. Relación entre hepatopatía subyacente y evolución a delirium tremens en casos con 
síndrome menor de deprivación alcohólica 
 Sd menor (n = 156) Sd menor evol a mayor (n = 147) RR IC 95% p 
No hepatopatía  102 (65,3%) 96 (65,3%)    
Esteatosis 37 (23,7%) 35 (23,8%)    
Cirrosis 17 (10,9%) 16 (10,8%)   1 
Child*      
B 9 (50%) 8 (53,3%) 
C 9 (50%) 7 (46,6%) 
0,9 0,4-1,9 0,8 
Mendenhall*      
I ó II 115 (94,2%) 121 (97,5%) 
III 7 (5,7%) 3 (2,4%) 
0,5 0,2-1,5 0,2 
I Maddrey* (DS) 8,19 (11,3)* 9,2 (12)   0,04 
*Medias y porcentajes calculados sobre el número de casos en que estuvo disponible: Child 
(53 casos-15 evol. a mayor), Mendenhall (246 casos-124 evol. a mayor), I Maddrey (233 casos-





Tabla 28. Influencia de la presencia de enfermedades crónicas subyacentes con la evolución a 
delirium tremens.  
 Síndrome menor Síndrome menor evol. a mayor p 
Patología subyacente  
No 105 (67,3%) 100 (68%)  
Hepática 54 (34,6%) 52 (35,3%)  
Otras patologías médicas 27 (17,3%) 29 (19,7%) 0,6 
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Las diferencias observadas en los valores de diferentes variables 
analíticas en función de la evolución hacia formas mayores de abstinencia, se 
muestran en la tabla 29. 
 
Tabla 29. Variables analíticas en casos con síndrome menor de deprivación en función de su 
evolución a síndrome mayor . 
 Síndrome menor Síndrome menor evolucionado a mayor p 
Hemoglobina (gr/dl)* 13,3 (2) 13,5 (2) 0,5 
VCM (fl) 100,8 (5,5) 101,2 (5,6) 0,2 
Leucocitos (/mm3) 8.611 (3.474) 8.883 (3.068) 0,2 
Plaquetas (/mm3) 170.710 (78.130) 144.854 (70.528) 0,007 
Índice Quick (%) 87,8 (19,8) 83,1 (20,5) 0,03 
Na (mEq/l) 136,9 (4,1) 136,8 (3,9) 0,6 
K (mEq/l) 3,8 (0,5) 3,7 (0,5) 0,1 
Creatinina (mg/dl) 0,8 (0,4) 0,9 (0,2) 0,1 
ALT (U/l) 65,1 (47,5) 67,4 (61,4) 0,6 
AST (U/l) 112,8 (111,7) 124,7 (205,1) 0,8 
GGT (U/l) 446,2 (249) 457,9 (497,1) 0,1 
Mg (gr/dl) 1,6 (0,5) 1,6 (0,5) 0,7 
Albúmina (mg/dl) 3,7 (0,6) 3,6 (0,5) 0,2 
*Media (DS) 
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Los pacientes con síndrome menor de abstinencia alcohólica que 
evolucionaron a delirium tremens, presentaron una mayor frecuencia de 
ingresos previos por síndrome de abstinencia, si bien esta tendencia no 
alcanzó la significación estadística (tabla 30). 
 
Tabla 30. Relación entre ingresos previos por síndrome de abstinencia y la evolución a delirium 
tremens en casos con síndrome menor de deprivación. 
 Sd menor Sd menor evol a mayor RR IC 95% p 
No ingresos 131(83,9%) 112 (76,2%) 
Si ingresos 25 (16%) 35 (23,8%) 
1,2 0,9-1,6 0,08 
Nº ingresos  
1 14 (8,9%) 23 (15,6%) 
2 ó más 11 (7%) 12 (8,1%) 
  0,1 
RR: riesgo relativo. IC 95%: intervalo de confianza al 95% 
 
Finalmente, la utilización de vino por vía oral como tratamiento de la 
abstinencia, o como profilaxis de formas más graves, no se asoció a una menor 
evolución a delirium tremens en casos con síndrome menor de abstinencia (21 
de 156 con síndrome menor vs 25 de 147 con sd menor evolucionado a mayor; 
RR 1,1; IC 95% 0,8-1,5; p= 0,3). 
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10. FACTORES PRONÓSTICO DE EVOLUCIÓN DE SÍNDROME MENOR A 
MAYOR DE ABSTINENCIA ALCOHÓLICA. ANÁLISIS MULTIVARIANTE 
En la obtención del mejor modelo posible de regresión logística se 
utilizaron aquellos factores que resultaron significativos en el análisis 
univariante, así como aquellas variables que se consideraron que podían influir 
en el resultado final. Finalmente, el mejor modelo en el análisis multivariante de 
los factores que condicionan la evolución a delirium tremens en pacientes con 
síndrome menor de abstinencia alcohólica incluyó las siguientes variables: el 
número de crisis epilépticas (1 o 2; 3 o más) en comparación con su ausencia, 
la Tª más alta en las primeras 24 horas desde el diagnóstico (mayor de 38ºC) y 
la TA sistólica al diagnóstico (mayor de 150 mmHg) (tabla 31). 
Tabla 31. Análisis multivariante de factores pronóstico de evolución a delirium tremens en 
pacientes con síndrome menor de abstinencia alcohólica. 
 OR IC 95% p 
Crisis   0,006 
No   -- 
1 o 2 2,2 1,2-3,8 0,005 
3 o más 2,6 1,04-6,8 0,04 
Tª >38ºC 1,9 1,05-3,5 0,03 
TAS>150 mmHg  2,1 1,1-3,8 0,01 
OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza al 95% 
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Con el fin de valorar la capacidad predictiva del modelo se procedió a un 
análisis mediante curva ROC, que mostró un área bajo la curva de 0,679. (fig. 
20)  
Figura 20 Curva ROC para el mejor modelo de análisis multivariante de factores pronóstico de 
evolución a delirium tremens en pacientes con síndrome menor de deprivación alcohólica. 
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11. FACTORES PRONÓSTICO DE INGRESO EN UCI EN EL SÍNDROME DE 
ABSTINENCIA ALCOHÓLICA. ANÁLISIS UNIVARIANTE 
Se compararon las características de los casos que fueron trasladados a 
la UCI con las de los episodios de síndrome de abstinencia que no precisaron 
ingreso en dicha unidad. El motivo es que esta circunstancia es un marcador 
de gravedad del síndrome de abstinencia alcohólica y puede modificar su curso 
clínico y pronóstico. Como ya se ha señalado, 191 pacientes fueron 
trasladados a UCI, lo que supone el 35,4% de la totalidad de los casos de 
ingresos por síndrome de deprivación de la serie. De ellos, 188 presentaban 
síndrome mayor de deprivación alcohólica.  
En la tabla 32 se muestran las diferencias para diversas variables 
clínico-epidemiológicas entre ambos grupos. El ingreso en UCI se asoció a una 
mayor ingesta basal de etanol, a la presencia de convulsiones y al número de 
éstas (tabla 33). También se asoció al ingreso hospitalario por patología 
médica o quirúrgica, con desarrollo posterior de síndrome de deprivación 
alcohólica, en comparación con el ingreso por abstinencia. Así mismo los 
pacientes con delirium tremens en el momento del diagnóstico presentaron un 
mayor riesgo de ingreso en UCI.  
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Tabla 32. Diferencias clínico epidemiológicas entre episodios de síndrome de abstinencia 
alcohólica según fuesen o no ingresados en UCI. 
UCI 
 
Si (n = 191) No (n = 348) 
RR IC 95% p 
Edad* 44,6 (11,6) 45,9 (12,2)   0,22 
Sexo (varón) 177 (92,6%) 315 (90,5%) 0,8 0,5-1,3 0,39 
Motivo de ingreso  
Abstinencia 106 (55,5%) 230 (66%) 
Otro 83 (43,4%) 118 (33,9%) 
1,3 1,04-1,6 0,02 
Causa abandono ingesta  
Enfermedad sin ingreso 64 (33,5%) 154 (44,2%) 
Voluntaria 63 (32,9%) 110 (31,6%) 
Ingreso 64 (33,5%) 84 (24,1%) 
  0,02 
Tiempo abstinencia (horas)* 51,3 (28,9) 57,6 (35,7)   0,1 
Gramos de alcohol/día* 254,7 (83,5) 233,5 (92,1)   0,01 
Alucinaciones 61 (31,9%) 182 (52,2%) 0,7 0,6-1,01 0,06 
Crisis epilépticas 95 (49,7%) 126 (36,2%) 1,4 1,1-1,8 0,002 
Delirium al diagnóstico 115 (60%) 121 (34,7%) 1,9 1,5-2,4 <0,001 
*Media (DS). RR: riesgo relativo. IC 95%: intervalo de confianza al 95% 
 
 
Tabla 33. Relación entre el número de crisis epilépticas y el ingreso en UCI. 
UCI  
Si (n = 191) No (n = 348) 
p 
Ninguna 96 (50,2%) 224 (64,3%)  
1 o 2 61 (31,9%) 103 (29,6%)  
3 o más 34 (17,8%) 21 (6%) <0,001 
Con respecto a los hallazgos exploratorios en el momento del 
diagnóstico, se observó una tendencia a presentar valores más elevados de TA 
y frecuencia cardiaca, así como de temperatura en las primeras 24 horas, en 
los casos ingresados en UCI (tabla 34). 
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Tabla 34. Relación entre las constantes físicas en el momento del diagnóstico y el ingreso 
posterior en UCI. 
UCI  
Si (n = 191) No (n = 348) 
p 
TAs* (DS) 141,3 (22,6) 135,7 (19,8) 0,003 
TAd**  82,9 (14,6) 78,1 (13,4) 0,001 
Fc*** 106,3 (23,5) 95,8 (13,7) <0,001 
Tª 24 horas**** 37,6 (0,7) 37,4 (0,6) 0,001 
*TA sistólica (mm Hg). **TA diastólica (mm Hg) 
***Frecuencia cardiaca. ****Tª más alta en las primeras 24 horas 
La existencia de hepatopatía subyacente no se relacionó con el ingreso 
en UCI, como tampoco lo hicieron las diferentes formas de medir su gravedad: 
Clasificación de Child en cirróticos, clasificación de Mendenhall e índice de 
Maddrey (tabla 35). La presencia de otras patologías subyacentes crónicas 
tampoco se relacionó con el riesgo de traslado a UCI (tabla 35).  
Tabla 35. Influencia del grado de hepatopatía subyacente en el riesgo de ingreso en UCI. 
UCI  
Si (n = 191) No (n = 348) 
RR IC 95% p 
No hepatopatía  132 (70,9%) 227 (65,2%)    
Esteatosis 43 (22,5%) 83 (23,8%)    
Cirrosis 16 (8,3%) 38 (10,9%)   0,5 
Child*      
B 9 (50%) 17 (48,5%) 
C 9 (50%) 18 (51,4%) 
0,9 0,4-2 0,9 
Mendenhall*      
I ó II 143 (95,3%) 266 (95,6%) 
III 7 (4,6%) 12 (4,3%) 
0,7 0,5-1,8 0,9 
I Maddrey* (DS) 8,9 (12,6) 8,3 (10,9)   0,04 
*Medias y porcentajes calculados sobre el número de casos en que estuvo disponible: Child 
(53 casos-18 UCI), Mendenhall (428 casos-150 UCI), I Maddrey (406 casos-145 UCI). RR: 
riesgo relativo. IC 95%: intervalo de confianza al 95%. 
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Tabla 36. Relación entre la presencia de patología subyacente y el riesgo de traslado a UCI. 
UCI  
Si (n = 191) No (n = 348) 
p 
Patología subyacente    
Ninguna 132 (69,1%) 239 (68,6%)  
Hepática 59 (30,8%) 121 (34,7%)  
Otra patología subyacente 37 (19,3%) 55 (15,8%) 0,3 
 
Las diferencias observadas en los valores de diferentes variables 
analíticas obtenidas en el momento del diagnóstico de síndrome de abstinencia 
en función de la necesidad de ingreso posterior en la UCI se muestran en la 
tabla 37. 
Tabla 37. Variables analíticas en casos con síndrome de abstinencia en relación a la necesidad 
de ingreso posterior en UCI 
UCI  
Si (n = 191) No (n = 348) 
p 
Hemoglobina (gr/dl)* 13,3 (2) 13,2 (2) 0,4 
VCM (fl) 101,8 (5,4) 101,2 (5,6) 0,1 
Leucocitos (/mm3) 8.560 (2.486) 8.362 (3.202) 0,2 
Plaquetas (/mm3) 168.256 (98.130) 159.304 (86.325) 0,06 
Índice Quick (%) 86,8 (15,8) 84,1 (19,5) 0,09 
Na (mEq/l) 136,5 (4,7) 136,8 (4) 0,4 
K (mEq/l) 3,7 (0,5) 3,8 (0,5) 0,06 
Creatinina (mg/dl) 0,8 (0,4) 0,8 (0,2) 0,1 
ALT (U/l) 64,7 (49) 58,5 (47,5) 0,5 
AST (U/l) 114,5 (189,8) 106,9 (126,4) 0,5 
GGT (U/l) 426,1 (494,6) 417,9 (498,1) 0,3 
Mg (gr/dl) 1,6 (0,4) 1,6 (0,5) 0,2 
Albúmina (mg/dl) 3,4 (0,6) 3,7 (0,5) <0,001 
* Media (DS) 
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Tanto la existencia de ingresos previos por síndrome de abstinencia 
alcohólica como la circunstancia de que en esos episodios fuera necesario el 
traslado del enfermo a la UCI, se asociaron a un mayor riesgo de ingreso en 
dicha unidad (tabla 38).  
Tabla 38. Relación entre ingresos previos por síndrome de abstinencia alcohólica y traslado a 
UCI. 
UCI en ingreso actual 
 
Si (n = 191) No (n = 348) 
RR IC 95% p 
Ingresos previos  
No 146 (76,4%) 292 (83,9%) 
Si 45 (23,5%) 56 (16%) 
1,3 1,03-1,7 0,03 
Nº de ingresos previos   
1 32 (16,7%) 37 (10,6%) 
2 ó más 13 (6,8%) 19 (5,4%) 
1,2 0,7-1.9 0,08 
Ingresos previos en UCI  
No 19 (9,9%) 39 (11,2%) 
Si 26 (13,6%) 17 (4,8%) 
2 1,2-2.9 0,006 
RR: riesgo relativo. IC 95%: intervalo de confianza al 95% 
Finalmente, la utilización de vino como tratamiento de la abstinencia o 
como profilaxis de formas más graves no se asoció a una menor incidencia de 
traslado a la UCI (23 enfermos recibieron vino de 191 trasladados a UCI, 
comparado con 43 de 348 que no precisaron ingreso en UCI; RR: 0,9; IC 95%: 
0,6-1,4; p= 0,9). 
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12. FACTORES PRONÓSTICO DE INGRESO EN UCI EN EL SÍNDROME DE 
ABSTINENCIA ALCOHÓLICA. ANÁLISIS MULTIVARIANTE 
En la obtención del mejor modelo posible de regresión logística se 
utilizaron aquellos factores que resultaron significativos en el análisis 
univariante, así como aquellas variables clínicas que se consideraron que 
podían influir en el resultado final. El mejor modelo en el análisis multivariante 
de los factores que condicionan el ingreso en UCI en pacientes con síndrome 
de abstinencia alcohólica incluyó las siguientes variables: número de crisis (1 o 
2; 3 o más) en comparación con su ausencia; motivo de ingreso diferente a la 
abstinencia; presencia de delirium tremens al diagnóstico; necesidad de UCI en 
un ingreso previo por abstinencia y los niveles plasmáticos de  albúmina 
(menor de 3,5 mg/dl) (tabla 39). 
Tabla 39. Análisis multivariante de factores pronóstico de traslado a UCI en pacientes con 
síndrome de abstinencia alcohólica. 
 OR IC 95% p 
Crisis comiciales   <0,001 
No   -- 
1 o 2 1,8 1,1-3,2 0,02 
3 o más 7,1 3,3-15,6 <0,001 
Ingreso por motivo diferente a la abstinencia 2 1,2-3,4 0,005 
Delirium al diagnóstico 3,3 2,1-5,2 <0,001 
UCI    0,01 
No ingresos previos   -- 
No UCI en ingreso previo 1 0,5-2,1 0,9 
UCI en ingreso previo 3,1 1,4-6,8 0,005 
Albúmina < 3,5 mg/dl 2,2 1,4-3,5 0,001 
OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza al 95% 
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Con el fin de valorar la capacidad predictiva del modelo se realizó un 
análisis mediante curva ROC, que mostró un área bajo la curva de 0,743. (fig. 
21)  
Figura 21. Curva ROC para el mejor modelo de análisis multivariante de factores pronóstico 
ingreso en UCI en pacientes con síndrome de deprivación alcohólica. 
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13. SÍNDROME DE ABSTINENCIA ALCOHÓLICA. ANÁLISIS DE 
MORTALIDAD 
Fallecieron un total de 29 pacientes, lo que supone una tasa de 
mortalidad del 6,6% (IC 95% 4,2-9,1). Con respecto al número total de 
episodios de síndrome de abstinencia, el porcentaje de fallecimientos fue del 
5,4%, y del 7,5% si tenemos sólo en cuenta el grupo de enfermos con 
síndrome mayor de abstinencia, puesto que todos los casos menos uno 
presentaban síndrome mayor de deprivación alcohólica. El 89,6% (26 casos) 
eran hombres, y la edad media fue 45,4 años (12,5). Dieciocho enfermos (62%) 
fallecieron tras ser ingresados en UCI (17 durante su estancia en dicha unidad) 
y el resto en planta de hospitalización. El 44,8% (13 casos), habían ingresado 
por abstinencia y el resto por motivos diferentes, desarrollando la deprivación 
con posterioridad. En la tabla 40 se detallan las características más 
significativas de todos los enfermos fallecidos, así como los desencadenantes y 
causa del exitus. 
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Tabla 40. Características de los fallecidos ingresados con síndrome de abstinencia alcohólica 
 
 Sexo Edad 
Motivo 
Ingreso 
UCI IOT§ Desencadenante Causa exitus Necropsia 
1 Hombre 46 Traumatismo No No - Muerte súbita No 
2 Hombre 24 Abstinencia No No - Muerte súbita No 

















7 Hombre 55 Neumonía No No HDA† Muerte súbita No 
8 Hombre 32 
Cetoacidosis 
diabética 
















































19 Hombre 63 
Cáncer 
gástrico 
Si Si - Cáncer gástrico No 
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UCI IOT§ Desencadenante Causa exitus Necropsia 
20 Hombre 52 
Vólvulo 
sigma 
No No Recidiva vólvulo Hiperpotasemia No 
























27 Hombre 70 Sepsis No No Cirrosis Shock séptico No 






29 Hombre 50 
Fibrilación 
auricular 
No No - Muerte súbita No 
 
* Fallecida en planta de hospitalización después de su estancia en UCI 
** Único caso de síndrome menor de abstinencia alcohólica 
§ Intubación orotraqueal 
† Hemorragia digestiva alta 
‡ Infarto agudo de miocardio 
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14. FACTORES PRONÓSTICO DE MORTALIDAD EN EL SÍNDROME DE 
ABSTINENCIA ALCOHÓLICA. ANÁLISIS UNIVARIANTE 
Se compararon los datos referentes a los 29 casos fallecidos con los del 
resto de episodios de síndrome de abstinencia alcohólica (510), con el objeto 
de determinar qué factores influyen en la supervivencia. En la tabla 41 se 
detallan las diferencias observadas en diversas variables clínicas entre ambos 
grupos. Las siguientes variables se asociaron al riesgo de fallecer: el ingreso 
por un motivo diferente al síndrome de abstinencia y el presentar delirium 
tremens en el momento del diagnóstico de síndrome de abstinencia. 
Tabla 41. Análisis univariado de factores pronóstico de fallecer: variables clínicas. 
Exitus  
No (n = 510) Si (n = 29) 
RR IC 95% p 
Sexo (varón) 466 (91,3%) 26 (89,6%) 1,2 0,3-3,8 0,7 
Edad* 45,4 (12) 45,4 (12,5)   0,9 
Motivo ingreso  
Abstinencia 323 (63,3%) 13 (44,8%) 
Otro motivo 185 (36,2%) 16 (55,1%) 
2 1,01-4,2 0,04 
Tiempo de abstinencia (horas)* 55,6 (33,6) 52,2 (33)   0,6 
Gramos de alcohol diarios* 239,3 (89,7) 257,8 (93,9)   0,3 
Fumador** 6 (7,1%) 12 (5,2%) 0,7 0,3-1,9 0,5 
Crisis epilépticas 208 (40,7%) 13 (44,8%) 1,2 0,6-2,4 0,6 
Delirium al ingreso 216 (42,3%) 20 (68,9%) 2,8 1,3-6,1 0,005 
*Media (DS). **Porcentaje calculado sobre los casos en que estuvo disponible. 
RR: riesgo relativo. IC 95%: intervalo de confianza al 95% 
Cuando se analizó la relación de las crisis comiciales con el riesgo de 
fallecer durante el episodio de abstinencia, no se observó asociación ni con su 
presencia ni con el número de las mismas (tablas 41 y 42). 
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Tabla 42. Relación entre el número de crisis epilépticas y el riesgo de fallecer en un ingreso por 
síndrome de abstinencia alcohólica. 
Exitus  
No (n = 510) Si (n = 29) 
p 
No 302 (59,2%) 16 (55,1%)  
1 o 2 150 (29,4%) 10 (34,4%)  
3 o más 52 (10,2%) 3 (10,3%) 0,8 
 
Con respecto a los datos exploratorios, no se apreciaron diferencias 
significativas entre las constantes físicas de ambos grupos en el momento del 
diagnóstico (tabla 43). 





TAs* (DS) 137,9 (20,4) 131,4 (27,3) 0,1 
TAd** 79,7 (13,8) 78 (15,8) 0,4 
Fc*** 99,4 (18,1) 104,1 (25,3) 0,1 
Tª 24 horas**** 37,5 (0,7) 37,6 (0,8) 0,1 
*TA sistólica (mm Hg). **TA diastólica (mm Hg) 
***Frecuencia cardiaca. ****Tª más alta en las primeras 24 horas 
En cambio, todas las formas de valoración de gravedad de la 
hepatopatía subyacente analizadas se relacionaron significativamente con el 
riesgo de fallecer durante un síndrome de deprivación alcohólica: diagnóstico 
clínico de cirrosis, clasificación de Child en cirróticos, índice de Maddrey y 
clasificación de Mendenhall (tabla 44). 
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Tabla 44. Análisis univariado de factores pronóstico de fallecer: hepatopatía subyacente.  
Exitus  
No (n = 510) Si (n = 29) 
RR IC 95% p 
No hepatopatía 346 (67,8%) 13 (44,8%)    
Esteatosis 116 (22,7%) 10 (34,4%)    
Cirrosis 48 (9,4%) 6 (20,9%)   0,02 
Child*  
B 26 (49%) 0 (0%) 
C 22 (41,5%) 5 (50%) 
2,5 1,3-4,6 0,02 
I. Maddrey* (DS) 7,8 (10,1) 22,4 (24,5)   0,01 
Mendenhall*  
I o II 393 (91,8%) 16 (76,1%) 
III 14 (3,2%) 5 (23,8%) 
6,7 2,7-16,3 <0,001
*Medias y porcentajes calculados sobre el número de casos en que estuvo disponible: Child 
(53 casos-10 exitus), I. Maddrey (406 casos-19 exitus), Mendenhall (428 casos-21 exitus). 
RR: riesgo relativo. IC 95%: intervalo de confianza al 95% 
La presencia de otras patologías médicas diferentes a la hepática se 
asoció significativamente al riesgo de fallecer [9 exitus de 29 (31%) 
presentaban comorbilidad diferente de la hepática, comparado con 83 de 510 
vivos (16,2%); p=0,04; RR 2,2; IC 95% 1,02-4,6]. La existencia de alguna 
patología subyacente, hepática o de otro tipo, también aumentó el riesgo de 
fallecimiento [16 exitus de 29 (55,1%) presentaban algún tipo de comorbilidad, 
comparado con 152 de 510 vivos (29,8%); p=0,004; RR 2,7; IC 95% 1,3-5,5].  
En la tabla 45 se muestran las diferencias analíticas más relevantes 
entre el grupo de pacientes fallecidos y los que sobrevivieron al episodio de 
abstinencia. No se observaron diferencias significativas en cuanto a las 
variables que relacionadas directamente con la ingesta de alcohol (VCM, GGT, 
AST, ALT). En cambio, lo valores más bajos de aquellas que valoraban el 
estado de salud basal del enfermo (Hb, Quick, albúmina) se asociaron 
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significativamente con el riesgo de fallecer. No se apreciaron diferencias en los 
valores medios de iones o en la función renal, y tampoco en las cifras de 
leucocitos o plaquetas. 
Mediante el uso de curvas ROC (figuras 22, 23, 24, 25 y 26) se buscaron 
puntos de corte analíticos para diversas variables de interés clínico (bilirrubina 
total, GGT, Hb, Quick, albúmina), que pudieran estar asociados al riesgo de 
fallecer y que fueran fácilmente valorables y reproducibles en la práctica clínica. 
Los resultados de dicho análisis se muestran en la tabla 46. 
Tabla 45. Análisis univariado de factores de riesgo de fallecer: variables analíticas. 
Exitus  
No (n=510) Si (n=29) 
p 
Hemoglobina (gr/dl)* 13,3 (2) 12,2 (2,1) 0,001 
VCM (fl) 101,3 (5,5) 102,7 (6,2) 0,1 
Leucocitos (/mm3) 9.006 (3.556) 8.217,8 (4.061) 0,3 
Plaquetas (/mm3) 162.373 (90.960) 133.000 (61.218) 0,1 
Índice Quick (%) 86,8 (19,3) 71,7 (29,3) 0,003 
Na (mEq/l) 136,8 (4,2) 136,1 (5,5) 0,6 
K (mEq/l) 3,7 (0,5) 3,9 (0,6) 0,2 
Creatinina (mg/dl) 0,9 (0,3) 1,1 (0,8) 0,8 
Mg (mg/dl) 1,6 (0,4) 1,5 (0,8) 0,3 
ALT (U/l) 61,3 (48,8) 49,7 (34,1) 0,1 
AST (U/l) 109,1 (149,6) 120,2 (189,8) 0,6 
GGT (U/l) 419,4 (499,8) 447,7 (434,5) 0,3 
Albúmina (mg/dl) 3,6 (0,6) 3,1 (0,6) 0,002 
Bi total (mg/dl) 1,8 (2,1) 4,1 (5,7) 0,2 
* Media (DS) 
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RR IC 95% p 
< 213 182 (40,9%)* 4 (16,6%) 
GGT† 
≥ 213 263 (59,1%) 20 (83,3%) 
3,3 1,1-9,4 0,01 
≥ 12 432 (85,3%) 18 (64,2%) 
Hb§ 
< 12 74 (14,6%) 10 (35,7%) 
2,9 1,4-6,2 0,003 
< 50 27 (5,6%) 10 (37%) 
50 - 70 65 (13,6%) 3 (11,1%) Quick‡ 
> 70 386 (80,7%) 14 (51,8%) 
  <0,001 
≥ 3,5 271 (63,4%) 7 (33,3%) 
Albúmina& 
< 3,5 156 (36,5%) 14 (66,6%) 
3,3 1,3-7,9 0,005 
< 4 380 (93,3%) 15 (71,4%) 
Bilirrubina total& 
≥ 4 27 (6,6%) 6 (28,5%) 
4,8 2-11,5 <0,001 
*Porcentajes calculados sobre los casos en que las determinaciones estuvieron disponibles: 
GGT (445 vivos, 24 exitus), Hb (506 vivos, 28 exitus), Quick (478 vivos, 27 exitus), Alb (427 
vivos, 21 exitus), Bi total (407 vivos, 21 exitus). 
RR: riesgo relativo. IC 95%: intervalo de confianza al 95% 
† U/l, § gr/dl, ‡ %, & mg% 
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La estancia en UCI, y especialmente el hecho de que el paciente 
precisase ventilación mecánica en dicha unidad, se asociaron 
significativamente al riesgo de fallecer (tablas 47 y 48). El desarrollo de una 
neumonía intraUCI  también se asoció al riesgo de fallecimiento [10 de 18 
exitus en pacientes trasladados a UCI presentaron neumonía intraUCI (55,5%), 
comparado con 47 de 173 vivos (27,1%); p=0,01; RR 2,9; IC 95% 1,1-4,9]. La 
suma de ventilación mecánica y neumonía intraUCI aumentó significativamente 
el riesgo de fallecer (tabla 49).  




RR IC 95% p 
UCI      
   No 337 (66%) 11 (37,9%) 
   Si 173 (33,9%) 18 (62%) 
3 1,4-6,1 0,002 
RR: riesgo relativo. IC 95%: intervalo de confianza al 95% 
 




No UCI 337 (66%) 11 (37,9%)  
UCI, no IOT* 58 (11,3%) 0 (0%)  
UCI, si IOT 115 (22,5%) 18 (62%) <0,001 
*IOT: intubación orotraqueal. 
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Tabla 49: Relación entre el ingreso en UCI, la intubación orotraqueal y la presencia de 




No UCI 337 (66%) 11 (37,9%)  
UCI, no IOT 58 (11,3%) 0 (0%)  
UCI, si IOT, no neumonía 75 (14,7%) 8 (27,5%)  
UCI, si IOT, si neumonía 40 (7.8%) 10 (34,4%) <0,001 
 *IOT: intubación orotraqueal. 
El desarrollo de una neumonía intraUCI se asoció significativamente a la 
intubación orotraqueal [50 pacientes con neumonía de 133 IOT (37,5%) 
comparado con 7 de 58 sin IOT (12%); p< 0,001; RR 2,9; IC 95% 1,5-6,5]. Sin 
embargo, la presencia de patología crónica subyacente, ya fuera hepática, 
respiratoria o de cualquier tipo, no condicionó el riesgo de sufrir una neumonía 
en la UCI, como tampoco lo hizo el hecho de que el paciente fuera fumador 
(tabla 50).  
Tabla 50. Riesgo de presentar una neumonía intraUCI en función de la existencia de patología 
subyacente crónica. 
Neumonía UCI  
No (n = 134) Si (n = 57) 
RR IC 95 % p 
No patología 77 (58%) 40 (70,1%)   
Patología hepática 44 (32,8%) 15 (26,3%)   
Otras patologías 31 (23,1%) 6 (10,5%)   
0,1 
Patología respiratoria 12 (8,9%) 4 (7%) 0,8 0,3-1,9 0,6 
Fumador* 53 (66,2%) 26 (81,2%) 1,8 0,8-3,9 0,1 
RR: riesgo relativo. IC: intervalo de confianza al 95%. *Porcentaje calculado sobre los casos en 
que estuvo disponible. 
La neumonía intraUCI fue la única infección relacionada con el riesgo de 
fallecer. El desarrollo de infecciones respiratorias en planta de hospitalización 
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convencional o de bacteriemia, ya fuera en UCI o en planta, no influyó en la 
supervivencia (tabla 51).  
Tabla 51. Relación de infecciones diferentes a la neumonía intraUCI con el riesgo de fallecer. 
Exitus  
No Si 
RR IC 95% p 
Neumonía pl.* 24 (4,7%) 1 (3,4%) 0,7 0,1-5,2 0,7 
Infección respiratoria pl. 34 (6,6%) 2 (6,9%) 1,03 0,2-4,2 0,9 
Bacteriemia UCI 23 (4,5%) 2 (6,9%) 1,3 0,2-5,3 0,6 
Bacteriemia pl. 13 (2,5%) 1 (3,4%) 1,3 0,1-9,2 0,5 
RR: odds ratio. IC: intervalo de confianza al 95%. *pl: en planta de hospitalización convencional 
La presencia de ingresos previos por abstinencia en la serie no se 
asoció al riesgo de fallecer, como tampoco el hecho de que en alguno de esos 
ingresos el paciente hubiera sido ingresado en UCI (tabla 52). 
Tabla 52. Relación entre ingresos previos por síndrome de abstinencia y el riesgo de fallecer. 
Exitus  
No Si 
RR IC 95% p 
Ingresos previos*  
No 415 (81,3%) 23 (79,3%) 
Si 95 (18,6%) 6 (20,6%) 
1,1 0,4-2,7 0,7 
UCI previa*  
No 56 (58,9%) 2 (33,3%) 
Si 39 (41%) 4 (66,6%) 
2,7 0,5-14 0,2 
 *72 pacientes presentaban más de 1 ingreso por abstinencia, contabilizando 101 episodios de 
síndrome de deprivación, 43 de los cuales precisaron ingreso en UCI. 
RR: odds ratio; IC: intervalo de confianza al 95% 
Finalmente, la utilización de vino por vía oral como tratamiento de la 
abstinencia o como profilaxis de formas más graves no se asoció a una menor 
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incidencia de exitus [1 enfermo recibió vino de 29 fallecidos (3,4%), comparado 
con 65 de 510 vivos (12,7%); p= 0,1; RR 0,2; IC 95% 0,03-1,8]. 
En la figura 27 se nuestra la probabilidad estimada de supervivencia a 
un ingreso hospitalario por síndrome de abstinencia alcohólica. En la figura 28 
se expresa esta probabilidad de supervivencia en función de que el enfermo 
fuera ingresado en UCI y conectado a ventilación mecánica o no fuera 
ingresado en UCI. Entre los pacientes que ingresaron en UCI pero no fueron 
intubados no hubo fallecimientos (tabla 49), por lo que esta posibilidad no 
puede ser representada en la gráfica. 
Figura 27. Probabilidad de supervivencia a un ingreso hospitalario por síndrome de abstinencia 
alcohólica, hasta el día 50 de ingreso. 
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Figura 28. Probabilidad de supervivencia a un ingreso hospitalario por síndrome de abstinencia 
alcohólica, hasta el día 50 de ingreso, en función del ingreso en UCI y conexión a ventilación 
mecánica. 
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15. FACTORES PRONÓSTICO DE MORTALIDAD EN EL SÍNDROME DE 
ABSTINENCIA ALCOHÓLICA. ANÁLISIS MULTIVARIANTE 
En la obtención del mejor modelo posible de regresión logística se 
utilizaron aquellos factores que resultaron significativos en el análisis 
univariante, y también aquellas variables clínicas que se consideraron que 
podían influir en el resultado final. El mejor modelo de análisis multivariante de 
los factores que condicionan el fallecimiento en pacientes con síndrome de 
abstinencia alcohólica, incluyó las siguientes variables: diagnóstico de 
hepatopatía subyacente, especialmente en estadío cirrótico, en comparación 
con su ausencia; la presencia de delirium tremens al diagnóstico; la existencia 
de otra patología subyacente crónica diferente de la hepática; y la necesidad de 
intubación orotraqueal, especialmente si se añade una neumonía intraUCI. 
(tabla 53). 
Tabla 53. Factores pronóstico de fallecer durante un ingreso hospitalario por síndrome de 
abstinencia alcohólica: análisis multivariado. 
 OR IC 95% p 
Hepatopatía subyacente    0,01 
Sin hepatopatía   -- 
Esteatosis 2,3 0,9-5,6 0,06 
Cirrosis 4,8 1,5-14,6 0,006 
Patología subyacente diferente a la hepática 3,5 1,3-8,9 0,008 
Delirium al diagnóstico 2,5 1-6,1 0,01 
Ingreso en UCI    <0,001 
No UCI o UCI sin intubación   -- 
UCI, si IOT, no neumonía 2,9 1,1-7,9 0,03 
UCI, si IOT, si neumonía 8 3-21,3 <0,001 
OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza al 95% 
IOT: intubación orotraqueal 
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Con el fin de valorar la capacidad predictiva del modelo se realizó un 
análisis mediante curva ROC, que mostró un área bajo la curva de 0,818. (fig. 
29)  
Figura 29. Curva ROC para el mejor modelo de análisis multivariante de factores pronóstico de 














Evolución clínica y factores pronóstico en el síndrome de abstinencia alcohólica 
Discusión 161
1. DESCRIPCIÓN GENERAL 
Este estudio de cohortes analiza el curso clínico, complicaciones y 
pronóstico del síndrome de abstinencia alcohólica en un hospital general, sobre 
una muestra consecutiva de 539 episodios a lo largo de 15 años. Su principal 
característica es reunir un elevado porcentaje de pacientes con las formas más 
graves de abstinencia (delirium tremens, crisis comiciales, traslado a UCI). 
Presenta pacientes en los que el síndrome de abstinencia alcohólica supuso el 
motivo de ingreso, así como casos en los que la deprivación alcohólica 
complicó otras enfermedades durante un ingreso hospitalario. Por tanto, refleja 
la influencia de diferentes grados de comorbilidad médica o quirúrgica sobre 
esta entidad clínica.  
El análisis de los resultados muestra como prototipo de enfermo con 
síndrome de abstinencia alcohólica en un hospital general de nuestro medio a 
un varón (91%) de mediana edad (45 años, DS 12), bebedor de grandes 
cantidades de alcohol (240 gr/d, DS 80), fundamentalmente consumidor de vino 
(58%), con poca comorbilidad crónica subyacente (10% con cirrosis, 17% con 
otras enfermedades crónicas), que ingresa por manifestaciones clínicas 
relacionadas con la abstinencia (62%), más frecuentemente durante los meses 
de calor.   
Los enfermos acuden al hospital en el segundo o tercer día de 
abstinencia (80%). Cuando el cuadro cursa con crisis comiciales (40%), estas 
aparecen en las primeras 48 horas de evolución (90%). Evoluciona 
frecuentemente a delirium tremens (71%), con un riesgo significativo de 
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traslado a UCI para un adecuado control de sus síntomas (35%). En los casos 
en que sólo se desarrolla la forma menor del síndrome de deprivación, los 
síntomas se prolongan durante 2 días después del diagnóstico hospitalario 
(46,4 horas, DS 23,1). Si el paciente evoluciona a delirium tremens después del 
diagnóstico, lo hace en las siguientes 48 horas. El delirium se resuelve en 
menos de 4 días en la mayor parte de los casos (89%), salvo que el caso se 
complique con un traslado a UCI. La estancia en UCI condiciona un gran 
porcentaje de las complicaciones asociadas a la deprivación alcohólica, 
infecciosas y de otros tipos.   
El riesgo de que un paciente ingresado con un síndrome menor de 
deprivación alcohólica evolucione a delirium tremens en nuestra serie es 
elevado (48%), y esta circunstancia se asocia a factores intrínsecos a la 
abstinencia alcohólica, como son la presencia de crisis comiciales o de 
hiperactividad autonómica, más que a circunstancias relacionadas con su 
estado basal de salud o a la coexistencia de comorbilidad. El riesgo de traslado 
a UCI (35%), el cual se relaciona con el desarrollo de las formas más graves de 
abstinencia, se asocia con factores del mismo signo.  
El riesgo de fallecer durante el curso de un ingreso hospitalario con 
síndrome de abstinencia alcohólica, que en nuestra serie se sitúa alrededor de 
un 6%, se asocia a factores relacionados con el estado basal del paciente 
(presencia de cirrosis u otra patología subyacente), aunque también está 
marcado por la necesidad de traslado a UCI, y especialmente por la conexión a 
ventilación mecánica del enfermo.  
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Del estudio de estos aspectos se pueden deducir varias reflexiones de 
interés clínico para la práctica diaria. Por un lado al describir el curso clínico 
hospitalario del síndrome de abstinencia alcohólica se pueden reconocer los 
momentos de máximo riesgo de aparición de complicaciones, así como los 
tiempos atribuibles a las manifestaciones clínicas propias del síndrome. Por 
otra parte, el conocimiento de los factores que condicionan el desarrollo de las 
formas más graves de abstinencia alcohólica y el fallecimiento de estos 
enfermos, pueden servir de base para la adopción de protocolos de vigilancia 
clínica y tratamiento futuros, que mejoren la asistencia clínica hospitalaria de 
esta enfermedad. 
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2. ANÁLISIS DESCRIPTIVO 
El consumo de alcohol es más frecuente e intenso en los varones , tanto 
en el conjunto de España como en la comunidad autónoma gallega1,2, lo que 
justifica el predominio que se observa del sexo masculino en los casos de 
síndrome de abstinencia alcohólica, un 91% en nuestra serie, cifras similares a 
las publicadas en nuestro pais74 y en otros72,73. La elevada cantidad de alcohol 
diaria ingerida por los pacientes del estudio, 240 gr de media, el equivalente a 3 
litros de vino diarios (de 10% vol), sintoniza con el hecho de que el área 
sanitaria de Lugo y su provincia son algunas de las zonas de Galicia con los 
mayores promedios diarios de ingesta de alcohol2, lo que la convierte en una 
buena referencia para el estudio de problemas relacionados con el alcohol en 
nuestro medio. 
Los motivos por lo que los enfermos cesan en la ingesta etílica, se 
reparten entre intentos voluntarios y generalmente no supervisados de 
desintoxicación, enfermedades banales que hacen al paciente descender la 
ingesta, y enfermedades graves que determinan ingreso hospitalario y por tanto 
la abstinencia, de forma similar a la descrito en otros trabajos12. 
En cuanto a las manifestaciones clínicas del síndrome de abstinencia, el 
temblor y la sudoración son prácticamente constantes en todos los casos. 
Llama la atención la elevada incidencia de alucinaciones y de crisis epilépticas 
en la serie, comparado con lo descrito en la literatura. Así, el 60% de los 
enfermos presentaban alucinaciones en el momento del diagnóstico del 
síndrome de abstinencia alcohólica, cifra superior a la observada en otros 
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trabajos, del 20-46%15,30-32. Puesto que, como ya se ha señalado, es posible 
que el número de de pacientes con alucinaciones auditivas y de otros tipos 
haya sido infraestimado, el porcentaje real de casos con alucinaciones aún 
podría ser superior. Por otro lado el 40% de los casos presentaban crisis 
epilépticas al diagnóstico, también superior a lo descrito en otros estudios, 
entre un 10 y un 30%30-32.  
Las razones de estas diferencias podrían derivarse del hecho de que 
nuestros pacientes estén seleccionados en cuanto a gravedad de la 
abstinencia, por tratarse nuestro hospital del centro de referencia del área 
sanitaria para la atención de delirium tremens, como muestra el hecho de que 
cerca de la mitad de los casos presentasen síndrome mayor de deprivación al 
diagnóstico. También podría influir a este respecto el hecho de que nuestros 
enfermos son grandes bebedores de alcohol, con ingesta media diaria muy 
elevada, que pudiera favorecer la aparición de manifestaciones clínicas de 
abstinencia más graves45. 
De acuerdo con lo publicado en los trabajos clásicos15,33, la práctica 
totalidad de las crisis epilépticas fueron tónico-clónicas generalizadas, y en 
raras ocasiones (6,3%) se presentaron en un número superior a 5. Cuando se 
realizó un TAC cerebral, este mostró lesiones neurológicas focales en menos 
del 9% de los casos, cifra similar a otros trabajos39. El hallazgo patológico de 
neuroimagen más frecuente en estos enfermos fue la presencia de atrofia 
cerebral y/o cerebelosa, desproporcionada para su edad, descrita 
frecuentemente en pacientes con alcoholismo192. Los resultados de los EEG 
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estuvieron dentro de los límites de la normalidad en el 90% de los casos, en la 
línea de lo publicado anteriormente90. La escasa frecuencia de aparición de 
alteraciones en estas pruebas, ha favorecido la actitud de no realizar estudios 
de imagen cerebrales en el contexto de una abstinencia alcohólica con crisis 
epilépticas en ausencia de signos neurológicos focales o traumatismo 
craneal38,39. No obstante, si bien el porcentaje de casos con TAC o EEG 
patológicos es pequeño, no se puede olvidar que entre los enfermos 
alcohólicos, como en la población general, se dan casos de epilepsia, idiopática 
o secundaria a lesiones cerebrales focales, en los que el alcohol favorece el 
desarrollo de crisis comiciales. Por ello, en casos de aparición de crisis 
epilépticas por primera vez en un enfermo alcohólico, aún en el curso de una 
abstinencia, o de modificación de su patrón clínico (ej, crisis parciales), sí se 
aconseja la realización de un estudio diagnóstico completo193.  
La intensidad de la hiperactividad autonómica favorece la elevación de la 
tensión arterial y el aumento de la frecuencia y de la temperatura en estos 
pacientes. Sin embargo, la presencia de estas alteraciones no es 
constante30,42,96. En nuestro estudio no se encontraron elevaciones 
significativas en los valores medios de la tensión arterial. Si bien este dato ya 
se ha comunicado previamente, incluso en pacientes con delirium tremens96, es 
posible que no refleje la realidad de la enfermedad, puesto que sólo se 
recogieron los datos de presión arterial en el momento del diagnóstico de la 
abstinencia, y no durante el resto de su curso clínico. En cambio, sí fue más 
constante la tendencia al aumento moderado de la temperatura y de la 
frecuencia cardiaca. En cualquier caso, la escasa magnitud de estas 
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alteraciones no supone un gran apoyo en el diagnóstico del síndrome de 
abstinencia, así como tampoco en la diferenciación entre síndrome menor y 
mayor. Aunque, como era de esperar, se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas, entre los valores medios de TA diastólica, 
frecuencia cardiaca y temperatura de los enfermos con síndrome menor y 
delirium tremens, éstas resultaron de poca trascendencia.  
La relevancia clínica de la elevación de la temperatura en estos 
enfermos puede ser difícil de valorar. Ésta puede atribuirse erróneamente a la 
abstinencia alcohólica en presencia de otro proceso intercurrente, y viceversa, 
achacarse a una infección inexistente. Dicha diferenciación descansará 
siempre en una evaluación cuidadosa de toda la información disponible. No 
obstante, nuestros resultados en los enfermos que no presentaban otra 
enfermedad capaz de interferir con esta variable, muestran que la presencia de 
una Tª superior a 38ºC no es habitual en este contexto (14%), aunque es más 
frecuente en pacientes con delirium tremens (19%) que en casos con síndrome 
menor (10%), cifras similares a las reseñada en otro trabajo30. Por tanto, una Tª 
superior a 38ºC en el contexto de un paciente con síndrome de abstinencia, 
debería alertarnos ante la posibilidad de que exista una enfermedad 
concurrente diferente de la deprivación.  
Sólo el 10% de los enfermos de la serie presentaban una cirrosis 
hepática de base, diagnóstico establecido casi siempre mediante criterios 
clínicos. Es posible que esta cifra sea superior, debido a que el porcentaje de 
biopsias hepáticas en la serie es muy bajo, lo que puede haber clasificado 
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como esteatosis a pacientes con cirrosis histológica. Por otra parte, una 
fracción significativa (21%) de los enfermos con supuesta esteatosis a los que 
se realizó una ecografía abdominal fueron reclasificados como cirróticos. No 
obstante, el porcentaje de pacientes con hepatopatía clínicamente avanzada 
entre los casos de síndrome de abstinencia alcohólica puede considerarse 
escaso, teniendo en cuenta que se trata de pacientes con ingesta crónica 
prolongada de grandes cantidades de etanol. Esta observación, que los 
pacientes con síndrome de abstinencia, y por tanto con síndrome de 
dependencia al alcohol, presentan una baja incidencia de cirrosis ha sido 
descrita en varios estudios194-196. Se ha sugerido que los pacientes con 
dependencia intensa del alcohol tienen tendencia a beber grandes cantidades 
en periodo recortados de tiempo, lo que les hace buscar asistencia médica y/o 
a intentar un cambio en sus hábitos de vida, al menos de forma intermitente. 
Estos descansos en la ingesta de alcohol ofrecerían al hígado mayores 
posibilidades de regeneración que en aquellos enfermos con menor 
dependencia del alcohol, en los que la ingesta continuada de alcohol llevaría a 
la cirrosis con el paso de los años194,197. Recientemente, un estudio realizado 
en Galicia ha comprobado cómo un patrón de ingesta irregular de alcohol 
(cantidades variables en periodos de días o semanas, con tendencia a 
incrementos durante los fines de semana) se asocia significativamente con la 
presencia de hepatitis alcohólica y con el síndrome de abstinencia alcohólica, y 
de forma negativa con la existencia de cirrosis hepática195. Nuestro estudio no 
valoró los patrones de ingesta de alcohol, por lo que no puede ofrecer un 
análisis de estas características. Otra posible explicación para el hecho de que 
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los cirróticos desarrollen síndrome de abstinencia alcohólica con poca 
frecuencia, es que muchos de ellos, especialmente aquellos con hepatopatía 
más evolucionada, han descendido, cuando no suspendido, la ingesta de 
alcohol, modificando, por lo tanto, su grado de dependencia del alcohol y el 
riesgo de desarrollar abstinencia.  
Los enfermos con síndrome de abstinencia alcohólica presentaron 
infrecuentemente, 17% en el global de la serie, otras patologías crónicas 
diferentes de la hepática. Los datos disponibles a este respecto en la literatura 
varían en función del tipo de población estudiada y la forma de priorizar las 
patologías médicas previas de los pacientes (ej, considerar gastritis, 
pancreatitis, traumatismos o enfermedad péptica). Así, la incidencia de 
comorbilidad crónica puede llegar al 50%91,93. Es posible que la naturaleza 
retrospectiva de nuestro trabajo haya sesgado los datos en este sentido. Sin 
embargo, es razonable pensar que,  tratándose de adultos jóvenes, no cabe 
esperar la presencia de demasiadas enfermedades crónicas, más allá de 
aquellas condicionadas por sus hábitos de vida (alcohol y frecuentemente 
tabaco), como son las que se recogen en el estudio: bronquitis crónica-EPOC, 
epilepsia, HTA, arritmias. 
Los parámetros analíticos recogidos muestran lógicamente una 
elevación de los marcadores biológicos de ingesta de alcohol (AST, VCM, 
GGT). Más allá de esto, y de forma global, no se aprecian alteraciones 
clínicamente relevantes que puedan servir para caracterizar el síndrome de 
abstinencia, ni en los parámetros hematológicos ni en la bioquímica básica. 
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Únicamente llaman la atención los valores medios del sodio, potasio y 
magnesio, en el límite bajo de la normalidad, hallazgos ya publicados en otros 
trabajos30,62,69, y que serán comentados más adelante, al comparar los datos 
del síndrome menor y mayor de abstinencia. 
Los pacientes con síndrome de abstinencia alcohólica desarrollan pocas 
complicaciones en planta de hospitalización. Dentro de estas, las más 
frecuentes son las infecciosas (flebitis por catéter 13%, infecciones 
respiratorias 11%). El resto derivan en su mayor parte de patologías 
relacionadas con el alcoholismo de los enfermos (encefalopatía de Wernicke, 
taquiarritmias, hepatitis alcohólica), o con la enfermedad de ingreso. Pocos 
trabajos reseñan pormenorizadamente la presencia de complicaciones 
somáticas durante la abstinencia, y las diferencias en cuanto al tipo de 
población estudiada justifican amplias diferencias en los resultados, desde la 
práctica ausencia de complicaciones en una unidad de desintoxicación81, a 
incidencias del 37% de neumonía en un hospital general32. En dos estudios 
realizados en hospitales generales con series consecutivas de pacientes no 
seleccionados, se comunican cifras parecidas a las descritas en nuestro 
trabajo31,149.  
El tratamiento del síndrome de deprivación alcohólica durante el periodo 
de estudio en nuestro hospital, estuvo basado en la utilización de clometiazol, 
ya fuera oral o intravenoso, en dosis crecientes según la gravedad del cuadro, 
que eran administradas según criterio del médico responsable. El clometiazol 
ha probado su eficacia en el control de los síntomas de la abstinencia125-130 y 
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era el fármaco de preferencia en nuestro medio en esa época121, hasta su 
desaparición del mercado en su formulación intravenosa en el año 2002. Las 
benzodiacepinas fueron el segundo grupo más utilizado, habitualmente en 
combinación con clometiazol, como adyuvante en el control de síntomas, y 
según un esquema de dosificación fijo. Existe un instrumento validado para 
medir la gravedad de los síntomas de la abstinencia alcohólica, y orientado a la 
utilización de benzodiacepinas, denominado escala CIWA-Ar (Clinical Institute 
Withdrawal Assessment Scale for Alcohol revisited), cuya aplicación a 
intervalos frecuentes durante la deprivación determina las decisiones 
posológicas de la medicación, basadas en los síntomas198. Su uso se ha 
demostrado eficaz y seguro en el tratamiento de la abstinencia alcohólica tanto 
en unidades de alcoholismo como  en plantas de hospitalización general199-201.  
También permite, mediante la determinación de las puntuaciones sucesivas 
obtenidas en el tiempo, establecer la gravedad de un caso individual, así como 
comparaciones al respecto entre diferentes casos. El presente estudio no 
puede aportar un análisis de este tipo, debido a que el empleo del clometiazol, 
principal fármaco utilizado, no sigue un protocolo similar.  Cuando se utilizaron 
benzodiacepinas, se siguió un esquema de posología fijo131, que no contempló 
el uso de dicha escala.  
El 35% de los casos precisaron trasladado a la UCI, prácticamente el 
50% si consideramos sólo el grupo con delirium tremens. Estos porcentajes 
superan ampliamente los resultados de otros estudios realizados en hospitales 
generales (16-19%)149,152. Ninguno de estos trabajos, tampoco el nuestro, 
utiliza escalas estandarizadas para la valoración de la severidad de los 
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síntomas, como la CIWA-Ar, u otra forma de medición de la gravedad de la 
abstinencia, que puedan orientar la existencia de diferencias objetivas entre 
unos grupos de enfermos y otros.  
Es evidente que son trasladados a la UCI  los pacientes con una 
abstinencia más grave. En nuestra serie, el 60% de estos enfermos precisó la 
combinación de 3 fármacos sedantes para su control y el 70% fueron 
conectados a ventilación mecánica. Estas cifras podrían sugerir la existencia de 
una especial intensidad o gravedad en nuestros casos, comparado con otros 
trabajos. Sin embargo, es posible que la disparidad de resultados dependa más 
de cuestiones locales relativas a la organización del trabajo y el manejo de esta 
patología entre los diferentes hospitales. A este respecto pueden influir varios 
factores, como son el número de médicos y personal de enfermería disponible, 
así como su nivel de formación, la existencia de protocolos específicos de 
tratamiento de la deprivación alcohólica y las preferencias de los profesionales 
implicados en control.  
En nuestro centro se observa un aumento progresivo en el porcentaje de 
casos trasladados a la UCI con el tiempo, especialmente desde el año 1996. 
Cuatro de cada 5 pacientes se trasladaron por agitación incontrolable. Esto 
posiblemente refleja las dificultades de manejo en planta de hospitalización de 
un enfermo agitado y hostil, la ausencia de un protocolo de tratamiento y un 
déficit en cuanto a entrenamiento específico del personal sanitario durante el 
periodo de estudio. La presión que ejercen los familiares sobre la atención 
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clínica de los enfermos, en aumento progresivo durante la última década, 
puede asimismo haber contribuido a esta tendencia.  
La estancia en UCI concentra la mayor parte de las complicaciones 
ligadas al curso hospitalario del síndrome de abstinencia alcohólica. El ingreso 
en esta unidad es prolongado, con un tiempo de ventilación mecánica medio de 
casi 10 días de media, lo que sin duda condiciona su evolución clínica hacia un 
incremento de la morbilidad, de forma similar a lo descrito en pacientes 
alcohólicos ingresados en unidades de críticos114,175-178 Estas circunstancias 
hacen que la incidencia de complicaciones infecciosas sea elevada (64% en 
total), especialmente en lo referente a infecciones respiratorias (53%). 
Asimismo, llama la atención la incidencia de fracaso multiorgánico (9%), 
frecuente en enfermos alcohólicos ingresados en UCI175,176 y de insuficiencia 
cardiaca (8%), hecho no muy bien estudiado y que posiblemente refleja la 
existencia de miocardiopatía dilatada silente en pacientes con dependencia 
alcohólica162-164. 
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3. CURSO TEMPORAL DEL SÍNDROME DE ABSTINENCIA DURANTE EL 
INGRESO HOSPITALARIO 
  Se ha prestado poca atención en la literatura a la historia natural del 
síndrome de abstinencia alcohólica. Desde el trabajo clásico de Victor y Adams 
hace 50 años15, sólo un trabajo ha estudiado la evolución temporal de sus 
manifestaciones clínicas en un hospital general31. Sin embargo, el conocimiento 
de estas características es importante por varios motivos: permite saber qué 
manifestaciones son atribuibles a la abstinencia alcohólica y en qué momento 
de su evolución, además de cuáles son los periodos de riesgo de 
complicaciones con implicaciones pronósticas. 
 En nuestro estudio, el tiempo medio que tardaron los enfermos en acudir al 
hospital desde el cese o descenso de la ingesta alcohólica fue ligeramente 
superior a 2 días (50,4 horas; DS 28,5). Ese intervalo inicial de 48 horas es el 
periodo en el que los síntomas iniciales de la abstinencia como temblor, 
sudoración y alucinaciones y crisis comiciales aparecen y alcanzan su máxima 
intensidad113,15,30, lo que indica que nuestros pacientes ingresan con 
manifestaciones clínicas ya evolucionadas de la deprivación, quizás en el 
momento que causan mayor alarma en su entorno.  
Lógicamente, el tiempo hasta el diagnóstico desde la abstinencia fue 
inferior en los pacientes que desarrollaron la deprivación durante un ingreso por 
otro motivo, al estar ya atendidos en un ambiente hospitalario. No obstante, el 
hecho de que aún en este contexto el tiempo medio hasta el diagnóstico supere 
los 2 días, dice poco a favor de nuestra preocupación en el manejo de 
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enfermos con dependencia alcohólica. Así, no siempre se registran 
adecuadamente los hábitos tóxicos del enfermo a su ingreso, y es infrecuente 
la detección de alcoholismo por el personal médico hospitalario202,203. En este 
contexto, no es difícil que los primeros síntomas de la abstinencia alcohólica 
puedan ser malinterpretados o confundidos con manifestaciones relativas a la 
enfermedad de ingreso, lo que acarrea el consiguiente retraso en el diagnóstico 
y en el tratamiento. Parece obvio que la necesidad de prevención de una 
enfermedad de consecuencias potencialmente tan graves como la deprivación 
alcohólica, aconseja la adopción de las medidas necesarias para la detección 
de problemas relacionados con el alcoholismo en los diferentes servicios, 
médicos y quirúrgicos, en todos los pacientes, en el momento del ingreso 
hopitalario204.  
Dos de cada 3 crisis comiciales se produjeron en las primeras 24 horas 
de la abstinencia, y cerca del 90% en las primeras 48 horas, cifras similares a 
las recogidas en el trabajo de Victor y Adams (50 y 75% respectivamente)15 y 
en otros trabajos, que señalan los 2 primeros días de abstinencia como los de 
máximo riesgo para el desarrollo de esta complicación13,30,152. Una crisis fuera 
de este periodo debería considerarse en principio como la manifestación de un 
problema diferente de la deprivación alcohólica. Se ha relacionado la aparición 
de crisis fuera de este periodo con la utilización de benzodiacepinas de acción 
corta en el tratamiento de la abstinencia, como reflejo de cese de acción de la 
medicación más que como signo de abstinencia205. 
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La complicación quizás más importante en la evolución de la abstinencia 
alcohólica es la aparición de delirium tremens. En las descripciones clásicas se 
iniciaba entre 72 y 96 horas después de la última toma de alcohol, lo que 
supone después de 24 a 48 horas de evolución de los síntomas de 
abstinencia15,30. Más recientemente, dos series de enfermos con deprivación 
alcohólica ingresados en hospitales generales, una prospectiva31 y otra 
retrospectiva152, muestran que la mayor parte de los pacientes que desarrollan 
delirium tremens lo hacen en las 48 horas siguientes al ingreso por abstinencia, 
aunque existe un 10-15% de casos que lo hacen después de 72 horas. Estos 
datos se aproximan bastante a los de nuestro trabajo, en el que en algo más de 
la mitad de los enfermos, el delirium aparece en las primeras 24 horas después 
del diagnóstico de síndrome de abstinencia, y en el 85% en las primeras 48 
horas. Nuestro estudio aporta también el momento en el que los enfermos 
precisan traslado a la UCI, que es una forma complementaria de valorar este 
mismo punto. Ese momento coincide bastante bien con el tiempo en que se 
diagnostica el delirium tremens, casi la mitad en las primeras 24 horas de 
evolución y el 90% en los primeros 3 días, con un  tiempo medio de 1,7 días. 
Existe un pequeño intervalo añadido a los tiempos de aparición de delirium 
anteriores, debido al intervalo que supone el intento de control de los síntomas 
en planta tras el diagnóstico de síndrome mayor de deprivación. No obstante, 
se observa que los pacientes que van a la UCI, se trasladan rápidamente tras 
el diagnóstico de delirium tremens. 
La duración de la abstinencia no complicada, esto es, del síndrome 
menor de deprivación alcohólica, es habitualmente inferior a 3 días13,15,32. En 
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nuestra serie el tiempo medio de duración de los síntomas desde el diagnóstico 
fue de 46 horas, con cerca del 90% de los casos asintomático después de las 
primeras 48 horas. Estos intervalos son ligeramente inferiores a los descritos 
con anterioridad, lo que posiblemente se debe a que gran parte de nuestros 
enfermos ya ingresaban con síntomas de abstinencia evolucionada. Nuestros 
datos se sitúan en posición intermedia entre los anteriores y los de otro trabajo, 
prospectivo, que sitúa la mediana de resolución de los síntomas de la 
deprivación no complicada en 22 horas después del ingreso31. 
La duración del delirium tremens, no complicado con intervenciones 
como un ingreso en UCI, es inferior a 72 horas en el 75-80% de los 
casos15,73,152. En otro trabajo se muestra que el 90% de los episodios se 
resuelven en menos de 100 horas31. Nuestros datos son similares, con una 
duración media de 3 días y un 90% inferiores a las 96 horas. No obstante, 
todos los trabajos, también el nuestro, observan un porcentaje pequeño de 
pacientes, entre un 3 y un 10%, que prolongan las manifestaciones de la 
deprivación mayor más allá de 4 días15,31,152. En varios de estos casos, los 
síntomas del delirium pueden verse interferidos por otras enfermedades 
intercurrentes, como traumatismos, ingresos por patología médica o quirúrgica, 
etc, en el sentido de prolongar su duración 13,73,91,206. Estos resultados están 
apoyados por nuestros datos, que muestran que la presencia de comorbilidad 
aguda se asocia a un curso clínico más prolongado de forma estadísticamente 
significativa. En la misma línea, los pacientes que fueron ingresados en la UCI, 
pero que no se sometieron a ventilación mecánica, presentaron delirium 
tremens de mayor duración. Parece pues, que la presencia de enfermedades 
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agudas y de complicaciones intercurrentes, puede modular la historia natural 
del delirium. 
En definitiva, las manifestaciones clínicas del síndrome de abstinencia 
alcohólica siguen una pauta evolutiva claramente reconocible, no sólo en 
cuanto al momento de aparición de complicaciones, sino también en cuanto a 
la duración de las mismas, las cuales no se han modificado significativamente 
en los últimos 60 años. El reconocimiento de estas pautas debe ayudar a 
conseguir la mejor atención clínica en términos de vigilancia y esfuerzos de 
tratamiento para estos enfermos.  
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4. TENDENCIAS TEMPORALES EN EL SÍNDROME DE ABSTINENCIA 
ALCOHÓLICA 
     Se aprecia una ligera tendencia hacia la disminución del número de 
ingresos anuales por abstinencia alcohólica durante el periodo de estudio, la 
cual no se puede comparar con otros datos debido a la ausencia de estudios 
previos que hayan analizado este punto. Esto no parece debido a que estos 
enfermos se atiendan en otro centro hospitalario de nuestra área sanitaria. Hay 
que señalar que se ha constatado un descenso progresivo en los últimos años 
en el porcentaje de bebedores excesivos en nuestro país1,207. Si bien es pronto 
para que esta tendencia se vea reflejada en nuestros resultados, estos pueden 
estar influidos en este sentido. También es posible que las sucesivas mejoras 
en el manejo y tratamiento de la dependencia alcohólica en nuestro entorno, 
hayan propiciado un descenso en el número de abstinencias alcohólicas graves 
que precisan ingreso hospitalario.  
La estancia media hospitalaria en el estudio fue de 14 días, en la línea 
de otras series de entre 12 y 14 días31,32,74,149. Las diferencias a este respecto 
probablemente dependen del porcentaje de delirium tremens, ingresos en UCI 
y otras complicaciones presentes en cada trabajo. Esto explica que nuestros 
datos estén en el límite superior de dicho rango. No obstante, se observa que 
la estancia media ha disminuido en los últimos años, aunque aún se sitúa por 
encima de 10 días. Esta tendencia probablemente obedece a la suma de varios 
factores: por una parte, las mejoras que se han producido en el manejo general 
de la abstinencia con el tiempo, por otro, la disminución progresiva del número 
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de pacientes sometidos a ventilación mecánica en la serie, y finalmente, la 
presión creciente que ejerce el sistema sanitario sobre los profesionales hacia 
el control del gasto. 
      Se observó una concentración de los ingresos por síndrome de 
abstinencia alcohólica en los meses calurosos, de junio a agosto, tendencia 
que se mantiene en el tiempo si separamos los ingresos en grupos de 4 años, y 
que depende exclusivamente de los enfermos que ingresan por síndrome de 
deprivación y no de los que desarrollan la abstinencia durante otra enfermedad 
aguda (figuras 4-7). En otro estudio se describe la agrupación de los ingresos 
en primavera e invierno, aunque sólo analiza la casuística de 3 años74. Sin 
embargo, más recientemente, en un trabajo realizado en el conjunto de la 
Comunidad Gallega, se han comunicado resultados similares al nuestro208. Los 
motivos de esta concentración podrían ser varios. Por una parte, la intensidad 
del trabajo agrícola y ganadero durante esas fechas, incrementa las opciones 
de trabajo para estos pacientes, muchos de ellos desocupados durante el resto 
del año, lo que aumenta las posibilidades de abstinencia, por mantener una 
ingesta de alcohol menos continuada de lo habitual. Por otra parte, la profusión 
de fiestas locales que se  produce durante esas fechas, podría favorecer 
asimismo un patrón de ingesta irregular de alcohol, y la posibilidad de 
desarrollar abstinencia. Se precisan estudios con mayor profundidad en este 
sentido, que podrían servir para determinar las medidas preventivas a adoptar 
en este contexto.  
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5. DIFERENCIAS POR SEXO EN EL SÍNDROME DE ABSTINENCIA 
ALCOHÓLICA 
El elevado porcentaje de varones registrado (90%), coincide con otros 
trabajos48,72,73 y con las series españolas32,74,149, y está en relación con el 
mayor consumo de alcohol en nuestro medio en este grupo1,2. En este sentido, 
el consumo medio de alcohol registrado en mujeres fue claramente inferior. 
Esto puede deberse a que reconozcan una cantidad de consumo inferior a la 
real, condicionadas por costumbres socioculturales. No obstante, otros trabajos 
han comunicado resultados similares al nuestro73,209. Esta menor tasa de 
ingesta en el sexo femenino podría explicarse por una menor tolerancia al 
etanol, y, por otro lado, por la mayor concentración de alcohol que se produce 
en tejidos respecto a los hombres tras la toma de cantidades similares, que 
aumenta su predisposición a sufrir los efectos somáticos tóxicos derivados de 
su consumo75,76. Esto explicaría también la mayor frecuencia de cirrosis 
observada en mujeres en nuestro estudio, lo que confirma el hecho de que este 
grupo presenta un mayor riesgo de desarrollar formas graves de hepatopatía 
por alcohol para cualquier tasa de ingesta dada195,210.  
Se observaron pequeñas diferencias analíticas entre ambos sexos. 
Varias de ellas están probablemente condicionadas por la mayor presencia de 
cirrosis en las mujeres, como son los mayores niveles de bilirrubina, o los 
valores más bajos de albúmina, índice de Quick o hemoglobina. La presencia 
de anemia puede estar también relacionada con el hecho de que la abstinencia 
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alcohólica suele producirse en adultos jóvenes y por tanto en edad 
premenopáusica en mujeres.  
La tendencia a presentar niveles más bajos de potasio en mujeres ya ha 
sido descrita previamente73. Teniendo en cuenta la fisiopatología de esta 
alteración electrolítica en la abstinencia68, cabría sugerir que las mujeres 
presentan mayores niveles adrenérgicos durante la deprivación alcohólica y, 
por tanto, episodios más graves. Sin embargo ningún otro dato respecto a la 
existencia de diferencias en la evolución clínica apoya esta hipótesis en nuestro 
trabajo. De hecho, en el momento del diagnóstico de la abstinencia, que es el 
punto en el que están recogidos los datos analíticos, las mujeres presentaron 
un menor porcentaje de delirium tremens. Por otra parte, no se han 
comunicado diferencias vinculadas al sexo en la homeostasis del potasio. En 
cualquier caso, las diferencias observadas, si bien alcanzan la significación 
estadística, son de poca relevancia clínica, con una diferencia de 0,2 mEq/l de 
media entre ambos grupos.  
Se ha descrito una menor frecuencia de crisis comiciales en 
mujeres45,73,211, circunstancia que no se ha confirmado en otros estudios212,213. 
En nuestro caso no se observaron diferencias significativas a este respecto 
entre ambos sexos. Por lo demás, la evolución clínica y frecuencia de 
complicaciones no difirió entre ambos grupos. No observamos diferencias en 
cuanto a la duración de los síntomas de abstinencia, (aunque las mujeres 
presentaron delirium tremens más cortos, esto no afectó a la duración total de 
la deprivación), confirmando lo ya publicado73. Por otra parte, la incidencia de 
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delirium, traslados a la UCI y exitus, fue similar en ambos grupos. En otro 
estudio, la frecuencia de exitus fue mayor en hombres, aunque el porcentaje 
global de fallecimientos fue demasiado bajo (1%) para poder extraer 
conclusiones al respecto73. 
En resumen, a pesar de que las mujeres presentan patología crónica 
hepática con mayor frecuencia, no se aprecian diferencias clínicas, evolutivas o 
pronósticas entre ambos sexos. 
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6. DIFERENCIAS EN EL SÍNDROME DE ABSTINENCIA ALCOHÓLICA EN 
FUNCIÓN DEL MOTIVO DE INGRESO 
Se observó una menor incidencia de alucinaciones y de crisis epilépticas 
en los pacientes que desarrollaron síndrome de abstinencia después de 
ingresar por una patología diferente, médica o quirúrgica. La explicación de 
este hecho no está clara. Se podría argüir que los datos estuvieran mal 
registrados. Esto es posible en el caso de las alucinaciones, pero es más difícil 
con las crisis epilépticas, puesto que son eventos clínicos claramente 
reconocibles y registrados en la historia clínica, especialmente en pacientes 
ingresados. Por otra parte, la presencia de comorbilidad, tanto aguda como 
hepática con mayor frecuencia , puede haber condicionado el desarrollo de 
síndrome confusional agudo secundario, no estrictamente diagnóstico de 
síndrome de abstinencia alcohólica, con la consiguiente dilución de casos de 
deprivación en este grupo. Teniendo en cuenta la naturaleza retrospectiva del 
estudio, y a pesar de la estricta inclusión de casos en el estudio siguiendo los 
criterios DSM IV para abstinencia alcohólica y delirium tremens, esta 
posibilidad no puede desecharse. No obstante, existen otros datos que apoyan 
la validez del resultado, como la edad media de los pacientes (49 años, cuando 
el delirium del enfermo ingresado es característico de pacientes de edad 
avanzada), la elevada cantidad de alcohol consumida por este grupo (231 gr/d, 
sin diferencias con el grupo ingresado por abstinencia), o una frecuencia de 
alucinaciones, típicas de la abstinencia alcohólica, del 50%. 
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Es difícil confrontar este dato con la literatura, puesto que la mayoría de 
los estudios sobre abstinencia alcohólica que han considerado la influencia de 
la comorbilidad, aguda o crónica, en la evolución del cuadro, no registran la 
presencia de crisis epilépticas en función de esta variable45,48,62,91,99,118. En un 
trabajo realizado en planta de hospitalización convencional, los pacientes que 
sufrieron crisis epilépticas o alucinaciones, presentaban mayor porcentaje de 
enfermedad cardiovascular o respiratoria respecto al grupo de abstinencia no 
complicada, aunque no aporta un estudio estadístico a este respecto31. En otro, 
los casos con crisis comiciales, presentaron una mayor incidencia de 
enfermedad hepática alcohólica y neurológica, pero una menor frecuencia de 
neumonía90. Se hace evidentemente necesario, confirmar este resultado en un 
estudio prospectivo, con el objeto de valorar adecuadamente la influencia de la 
comorbilidad aguda en la aparición de crisis epilépticas en el seno de la 
abstinencia alcohólica.  
Por lo demás, como era de esperar, la presencia de comorbilidad aguda 
condicionó la evolución clínica de la abstinencia, favoreciendo el traslado a la 
UCI (42 vs 31%), la aparición de complicaciones en planta de hospitalización 
(51 vs 34%) o el fallecimiento (8 vs 4%), de forma estadísticamente 
significativa. 
En resumen, los pacientes que desarrollan un síndrome de abstinencia 
alcohólica tras un ingreso hospitalario por enfermedad médica o quirúrgica, 
tienen un curso clínico diferente a los que ingresan por este motivo.  
Nuevamente, dada la prevalencia de este problema en nuestros hospitales, se 
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hace preciso dotar de una mayor relevancia a las labores de detección de 
problemas relacionados con el alcohol, así como a la prevención y tratamiento 
del síndrome de abstinencia alcohólica en estos enfermos. 
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7. HIPÓTESIS DE KINDLING 
La hipótesis de kindling, o de facilitación, en el síndrome de abstinencia 
alcohólica, establece que la repetición de episodios de desintoxicación y 
abstinencia predispone a desarrollar complicaciones en futuros casos de 
deprivación alcohólica, tanto en lo que se refiere a la aparición de convulsiones 
como de delirium tremens87. Existen varios estudios que apoyan esta teoría, así 
como la idea de que el padecer delirium tremens en un episodio de abstinencia, 
predispone a sufrir la misma complicación en una nueva 
deprivación43,45,47,62,89,93. Sin embargo, existe una considerable controversia a 
este respecto, puesto que otros trabajos no han encontrado la misma 
relación46,48,88,90.  
En nuestro estudio, la frecuencia de convulsiones o delirium tremens no 
se modificó significativamente en el segundo o tercer episodio de abstinencia 
del grupo de pacientes con más de un ingreso por abstinencia. Tampoco se 
apreciaron diferencias entre ellos en cuanto a la duración de los síntomas, la 
frecuencia de traslado a la UCI o la incidencia de complicaciones. En cambio, 
se apreció una tendencia a que los pacientes con crisis comiciales presentasen  
de nuevo crisis en los siguientes ingresos, resultado que no se observó 
respecto a la incidencia de delirium tremens. 
Cuando analizamos la influencia de haber presentado ingresos previos 
por abstinencia en la evolución a delirium tremens durante el episodio en curso, 
el resultado rozó la significación estadística. En la misma línea, el antecedente 
de ingreso por deprivación alcohólica resultó un factor de riesgo en el análisis 
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univariante para el traslado a la UCI en un ingreso posterior, lo que podría 
sugerir que la repetición de eventos condiciona episodios más graves en el 
futuro. Sin embargo, el modelo mutivariante final de riesgo de traslado a 
Cuidados Intensivos incluyó el ingreso en UCI en un episodio anterior, y no la 
abstinencia previa, como factor de riesgo independiente asociado a esta 
circunstancia. 
En resumen, nuestros resultados no sugieren que la repetición de 
ingresos hospitalarios por síndrome de abstinencia alcohólica condicione un 
aumento progresivo de la gravedad de los mismos. Sin embargo, sí parece que 
los pacientes con crisis comiciales tienden a manifestarse de igual forma en 
ingresos sucesivos, y aunque esta misma relación no está clara con el delirium 
tremens, es posible que los pacientes que desarrollan las formas más graves 
de deprivación tengan un riesgo especial de sufrir la misma complicación en un 
nuevo episodio. La interpretación de estas observaciones debe ser cautelosa. 
Por una parte, la serie sólo incluye ingresos hospitalarios, por lo que no puede 
considerar todos los intentos de deshabituación y episodios de abstinencia 
leves que no motivaron asistencia hospitalaria, que hubieran podido presentar 
los pacientes durante el periodo de estudio. Por otra, la decisión de traslado a 
UCI, si bien se asocia a los casos con mayores grados de agitación, no está 
estandarizada y depende muchas veces de las preferencias del personal 
facultativo al cargo, lo que resta valor a su empleo como medida de gravedad 
del caso. 
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8. FACTORES PRONÓSTICO DE EVOLUCIÓN DE SÍNDROME MENOR A 
MAYOR DE ABSTINENCIA ALCOHÓLICA 
Desde un punto de vista de clínico resultaría muy útil poder identificar en 
el momento del diagnóstico de la abstinencia alcohólica a aquellos enfermos 
con más probabilidades de desarrollar delirium tremens. Para ello el método 
ideal sería la ponderación de variables relativas a sus características basales o 
a su forma de presentación clínica, que fueran fáciles de valorar a la cabecera 
del enfermo. Nuestros resultados muestran que este objetivo no es fácil de 
conseguir. 
La edad y el sexo no influyeron en la evolución a delirium tremens, lo 
que confirma los resultados de otros estudios46,73. En nuestro estudio, los 
pacientes que desarrollaron delirium bebían más cantidad diaria de alcohol. 
Aunque este dato debe tomarse con cautela, puesto que se trata de un estudio 
retrospectivo, apoya los resultados de otros autores, que indican que el riesgo 
de presentar síndrome mayor de deprivación alcohólica se asocia con las tasas 
más elevadas de ingesta de alcohol durante tiempos prolongados10,45,84,85,91.  
En nuestro caso este dato, aunque orientativo, es de poca utilidad clínica, 
puesto que las diferencias, aunque estadísticamente significativas, fueron 
pequeñas entre los grupos, ambos con ingestas medias muy elevadas.  
La presencia de comorbilidad aguda tampoco influyó en la aparición de 
delirium, tanto cuando se valoró en función del motivo de ingreso (abstinencia o 
enfermedad aguda), como cuando se hizo de acuerdo al motivo de la 
abstinencia (voluntaria o enfermedad). Este dato contradice los resultados de 
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otros estudios que sugieren que la coexistencia de comorbilidad aumenta el 
riesgo de aparición de síndrome mayor de abstinencia48,90,91, si bien sólo unos 
de ellos aporta un análisis mutivariante48. Nuestro protocolo de estudio no 
contempló la individualización de las enfermedades agudas concomitantes, por 
lo que es posible que se hayan diluido los efectos de patologías orgánicas 
graves con otras menos importantes, cuya importancia sobre la evolución 
clínica de la abstinencia hacia delirium no fuera igual de significativa. Es 
posible, pues, que no tenga la misma influencia sobre el desarrollo de delirium 
tremens, por ejemplo, una neumonía que una bronquitis, o una pancreatitis que 
un cólico biliar, y dentro de estas los diferentes niveles de gravedad, aunque sí 
puedan influir en la duración de los síntomas, como se ha reseñado en un 
apartado anterior. Para conseguir una valoración adecuada de este punto sería 
preciso realizar un estudio prospectivo que tuviera en cuenta estos detalles. La 
relevancia clínica de esta observación difícilmente justificaría un estudio de 
estas características, que precisaría de un tamaño enorme para poder 
contemplar todas estas circunstancias.   
La existencia de hepatopatía subyacente crónica (esteatosis o cirrosis), 
tampoco se asoció a la aparición de delirium tremens en pacientes con 
abstinencia alcohólica, como tampoco lo hizo el grado de severidad de la 
misma, medido según diferentes clasificaciones pronósticas (Child y 
Mendenhall). Sí se apreciaron diferencias significativas en los valores del índice 
de Maddrey, más elevados en los casos que evolucionaron a síndrome mayor, 
aunque en ambos grupos los resultados fueron demasiado bajos para resultar 
de utilidad clínica (8,9 vs 9,2). Los trabajos que han analizado la influencia de la 
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presencia de enfermedad hepática subyacente en la evolución de la 
abstinencia alcohólica, no especifican ni tampoco estratifican su gravedad. No 
obstante, los resultados de todos ellos apuntan la conclusión, que apoyan 
nuestros datos, de que la presencia de hepatopatía alcohólica crónica no afecta 
a la aparición de delirium tremens durante un síndrome de 
abstinencia31,48,62,90,91.  
Por el contrario, la gravedad de la abstinencia alcohólica se ha 
relacionado con la presencia de hepatitis alcohólica, en un estudio en el que se 
realizaba biopsia hepática a todos los pacientes, la mayoría de ellos con 
afectación histológica subclínica195. Sin embargo, una vez ajustadas las 
variables del estudio según posibles factores de confusión, se observó que la 
presencia de hepatitis alcohólica se asociaba con un patrón irregular en la 
ingesta de alcohol (grandes dosis de forma variable), lo que  hace pensar que 
más que jugar un papel patogénico en la abstinencia, es una consecuencia de 
este patrón de consumo, que ha demostrado su relación con el síndrome de 
deprivación alcohólica194,195.  
No se apreciaron diferencias en las variables analíticas, obtenidas en el 
momento del diagnóstico de la abstinencia, que se asociaran a la aparición 
posterior de síndrome mayor de deprivación. El grado de alteración de las 
determinaciones que miden afectación hepática y hábito alcohólico (AST, ALT, 
GGT, VCM) no se relacionó con la evolución a delirium, de forma similar a lo 
descrito en otros estudios48,101, lo que apoya la idea de que el grado de 
afectación hepática no influye en la historia natural de la abstinencia alcohólica.  
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Los casos que evolucionaron a delirium presentaban niveles más bajos 
de plaquetas, lo que posiblemente refleja el hábito de consumo más intenso en 
este grupo. Por lo demás no se observaron diferencias en otras variables como 
hemoglobina, leucocitos, albúmina, función renal o electrolitos, resultados que 
confirman los datos ya publicados al respecto. Probablemente, las alteraciones 
que se puedan observar en estos parámetros obedecen más a la presencia de 
patología orgánica subyacente que a características intrínsecas del síndrome 
de abstinencia alcohólica.  
Respecto a la presencia de hipopotasemia, observamos que los 
pacientes con delirium tremens presentaban niveles de potasio 
significativamente más bajos que los enfermos con síndrome menor de 
abstinencia. Sin embargo los niveles de potasio en el momento del diagnóstico 
de síndrome menor de deprivación, no predijeron la aparición posterior de 
delirium. Esto indica que la presencia de hipopotasemia es una consecuencia 
de la intensidad de las manifestaciones clínicas de la abstinencia, suma 
probable de las pérdidas por sudoración y vómitos que se producen más el 
paso al compartimento intracelular que se produce por el exceso de 
catecolaminas circulante68,91, y no un factor patogénico.  
En los años 60 se describió que la aparición de crisis epilépticas se 
asociaba a un alto riesgo de evolución a formas graves de abstinencia, con 
delirium tremens hasta en un 30% de los casos35. Con posterioridad a este 
estudio, sólo tres trabajos han analizado específicamente esta relación, con 
resultados discordantes entre si. En dos de ellos, que consideraron únicamente 
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la presencia de crisis y no su número, no se encontró asociación31,47. En el 
otro, que no aporta un análisis multivariante, si62. Sin embargo, la mayoría de 
los  estudios que han analizado los factores que se asocian al desarrollo de 
delirium tremens, no han considerado la influencia de la presencia de crisis 
epilépticas al comienzo del síndrome de abstinencia45,46,48,90,91,93. Varios de 
estos trabajos incluyen las convulsiones dentro del concepto de abstinencia 
complicada o grave, por lo que no son contempladas como posibles factores de 
riesgo de evolución a delirium90,91. Sin embargo, la clasificación DSM IV 
considera las crisis epilépticas como un criterio diagnóstico del síndrome de 
abstinencia alcohólica (síndrome menor), y no del delirium tremens9. Esto, 
unido a su elevada frecuencia de aparición y a la facilidad con que se pueden 
identificar a la cabecera del enfermo, las hace buenas candidatas para su 
valoración como factores de riesgo de evolución a delirium tremens.  
En nuestro estudio, la presencia de crisis epilépticas al diagnóstico de 
síndrome menor de abstinencia, así como su número en cada caso, se 
asociaron al desarrollo posterior de delirium. El hallazgo, aparentemente 
sorprendente, de que los pacientes que evolucionaron a delirium tremens 
presentasen menos incidencia de alucinaciones y agitación psicomotriz, 
probablemente se debe precisamente a la elevada presencia de convulsiones 
en este grupo. La recogida de datos para el estudio fue realizada en el 
momento del diagnóstico de abstinencia, lo que se produjo en muchos casos 
después de una o varias crisis comiciales (134 casos consultaron por 
convulsiones) y por tanto en periodo postcrítico, donde la presencia de 
alucinaciones y/o agitación son, lógicamente, bajas.  
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Los pacientes con síndrome menor de abstinencia que evolucionaron a 
mayor presentaron cifras de TA (sistólica y diastólica) y temperatura superiores 
a los que no lo hicieron, aunque no se observaron diferencias en cuanto a la 
frecuencia cardiaca. La presencia de hipertensión es frecuente en los enfermos 
con deprivación alcohólica, aunque inconstante15,30,42. Existen otros resultados 
que vinculan la presencia de TA elevada o taquicardia con la aparición de 
delirium tremens47,93.  Respecto a la temperatura, sólo un estudio había 
valorado previamente su posible asociación con el delirium, con resultados 
negativos93. Sin embargo, hasta un 10% de los casos de síndrome menor y el 
35% de los de delirium presentan temperatura superior a 38ºC30. Nuestros 
resultados sugieren que es posible identificar a un grupo de pacientes con un 
mayor grado de actividad adrenérgica, en los que la posibilidad de evolucionar 
a delirium tremens es más elevada. El hecho de no encontrar diferencias en la 
frecuencia cardiaca parece restar validez a esta hipótesis. Quizás este 
parámetro se registra peor en las historias clínicas y resulta menos fiable que 
las determinaciones de tensión arterial, por lo que la naturaleza retrospectiva 
de nuestro estudio dificulta su adecuada valoración.  
El modelo final de regresión incluyó la presencia de crisis epilépticas y 
su número, la temperatura superior a 38ºC y la TA sistólica superior a 150 
mmHg, como factores independientes de riesgo de desarrollar delirium tremens 
en un enfermo con síndrome menor de abstinencia alcohólica. Todas ellas son 
variables clínicas relativas a la forma de presentación de la abstinencia, lo que 
refuerza la idea de que la historia natural del síndrome de deprivación 
alcohólica, al menos en lo que se refiere a su evolución a delirium tremens, no 
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está determinada por las características basales de los enfermos, como el 
sexo, edad, patología de base (hepática u otra), alteraciones analíticas, etc. Sin 
embargo, la capacidad predictiva de nuestro modelo es mala (área bajo la 
curva 0,679), lo que indica que no estamos cerca de predecir con seguridad el 
desarrollo de delirium en estos enfermos. El análisis de la literatura sobre este 
respecto refuerza esta misma idea, con resultados a veces contradictorios y en 
general no concluyentes. Existen probablemente factores diferentes añadidos a 
los estudiados en este y otros estudios que influyen en la evolución clínica de 
estos pacientes, determinando la variabilidad individual que se observa en su 
presentación clínica45-48. Quizás existan diferencias, condicionadas 
genéticamente, en los sistemas de neurotransmisión implicados en la 
fisiopatología del síndrome de abstinencia, que confieran una susceptibilidad 
individual determinada en cada caso, regulando de alguna manera su forma de 
presentación clínica26. Lo que no está claro es si estas alteraciones se podrán 
traducir como variables clínicas a la cabecera del enfermo.  
En resumen, tres hallazgos clínicos (convulsiones, temperatura y TA 
sistólica) fácilmente constatables en la valoración inicial del enfermo con 
síndrome de abstinencia alcohólica, pueden ayudarnos a identificar qué 
pacientes desarrollarán delirium tremens. Sin embargo, su capacidad predictiva 
es baja, y no parecen existir otras variables candidatas a incluirse en el modelo, 
al menos fácilmente detectables. 
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9. FACTORES PRONÓSTICO DE INGRESO EN UCI EN EL SÍNDROME DE 
ABSTINENCIA ALCOHÓLICA 
El ingreso en la UCI de enfermos con síndrome de deprivación 
alcohólica se produce habitualmente en los casos con síndrome mayor, y 
dentro de estos, en los más graves. En nuestra serie el 98% de los traslados a 
la UCI tenían delirium tremens y en cerca del 80% se tomó esa actitud por 
agitación incontrolable en planta de hospitalización. El análisis de estos casos 
puede, por tanto, servir de ayuda en el estudio de los factores que se asocian a 
la evolución hacia los estadios más graves de la abstinencia alcohólica. Sin 
embargo, como ya se ha comentado, existen diversos sesgos potenciales que 
limitan la utilidad de esta aproximación al problema. El principal es que la 
decisión de traslado a esta unidad no está estandarizada y depende de 
factores como las preferencias y experiencia del personal sanitario, la 
estructura interna del centro hospitalario o la época en que se produce. Por 
ello, los resultados son difícilmente extrapolables a otros centros hospitalarios y 
situaciones. No obstante, la consistencia en el motivo de traslado (delirium 
graves) y las implicaciones clínicas y pronósticas que conlleva el ingreso en 
esta unidad, invitan a su consideración como un evento clave en la evolución 
clínica de estos enfermos, a pesar de que no se ha comunicado un enfoque 
similar en la literatura. 
Como es lógico, varios de los factores asociados a este evento clínico 
coinciden con los que condicionan la evolución a delirium tremens, como son la 
mayor tasa de ingesta de alcohol o la presencia y número de crisis epilépticas. 
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Cabe aquí considerar la misma explicación que en el supuesto anterior para el 
hallazgo de la asociación negativa entre las alucinaciones y aparición de 
delirium e ingreso en UCI.  
La asociación de valores más elevados de TA, FC y Tª y la presencia de 
delirium tremens al diagnóstico con el traslado a UCI (tablas 31 y 33), traducen 
probablemente el mismo concepto, que los pacientes que se presentan con las 
formas más evolucionadas de abstinencia, casi siempre desde su domicilio y 
sin haber recibido tratamiento sedante, son más difíciles de controlar en planta 
de hospitalización y presentan menos probabilidades de responder 
adecuadamente al tratamiento que aquellos que consultan con síndrome menor 
de deprivación alcohólica.  
La presencia de comorbilidad crónica y de hepatopatía subyacente no se 
asociaron al ingreso en UCI, al igual que tampoco condicionaron la evolución a 
delirium tremens. Sin embargo, la presencia de comorbilidad aguda si se 
relacionó con el traslado a dicha unidad. El hecho de que los valores bajos de 
albúmina (<3,5 mg/dl) se asociasen al ingreso en UCI, posiblemente refleja el 
mismo concepto. Este resultado podría interpretarse como la confirmación de 
que la coexistencia de enfermedades agudas favorece la aparición de las 
formas más graves de abstinencia48,90,91. No obstante, parece contradictorio 
que la presencia de comorbilidad aguda no se asocie a delirium tremens y si al 
ingreso en UCI. Dado que la decisión de traslado está sujeta a opiniones 
subjetivas de los médicos responsables, es difícil valorar hasta qué punto ésta 
estuvo condicionada por la coexistencia de enfermedades agudas que pudieran 
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aconsejar una vigilancia más estrecha en la unidad cuidados intensivos, y no 
por la intensidad per se de la deprivación. Sería necesario un estudio 
prospectivo que contemplase la utilización de clasificaciones de gravedad de la 
abstinencia, como la CIWA-AR, así como la estimación de la patología orgánica 
subyacente, para realizar una adecuada valoración de este punto. 
El antecedente de ingreso en UCI en un episodio previo de abstinencia 
se asoció al traslado a UCI en el ingreso en curso. Quizás el conocimiento de la 
existencia de traslados previos puede haber favorecido esta decisión en 
algunos casos. En cualquier caso, este hallazgo apoya la idea de que la 
presentación clínica de la abstinencia alcohólica tiende a repetirse en episodios 
sucesivos, y que los pacientes con síndrome de abstinencia grave tienen un 
mayor riesgo de sufrir delirium tremens en un ingreso posterior43,45,47,62,89,93. 
El modelo final, al relacionar síndrome de abstinencia alcohólica e 
ingreso en UCI, señala una serie de factores de riesgo vinculados al desarrollo 
de las formas más graves de deprivación: crisis comiciales, comorbilidad 
aguda, delirium tremens al diagnóstico e ingreso previo en UCI por abstinencia. 
Por tanto, identifica un grupo de enfermos con abstinencia alcohólica en los 
que es necesario extremar las medidas de vigilancia y tratamiento. La 
capacidad predictiva de este modelo (área bajo la curva 0,743) fue superior a la 
del paso de síndrome menor a síndrome mayor de deprivación, pero aún se 
sitúa por debajo de lo que se considera adecuado cuando hablamos de curvas 
ROC (área bajo la curva superior a 0,75), lo que refuerza de nuevo la idea de 
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que es difícil predecir la evolución clínica de la abstinencia alcohólica utilizando 
sólo variables clínicas.  
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10. ANÁLISIS DEL EFECTO DE LA INGESTA DE ALCOHOL ETÍLICO  EN 
LA EVOLUCIÓN CLÍNICA DEL SÍNDROME DE ABSTINENCIA 
ALCOHÓLICA 
Dado que el tratamiento de la abstinencia en la serie estuvo basado en 
el empleo de un fármaco de referencia, el clometiazol, no se consideró la 
influencia de esta y otras opciones terapéuticas en la evolución clínica de la 
abstinencia. Obviamente, el uso de otros fármacos (benzodiacepinas, 
neurolépticos, etc) se habría relacionado con la necesidad de sedación más 
intensa de las formas más evolucionadas, como efecto de la gravedad de la 
deprivación (delirium, UCI) y no como causa de la misma. Sin embargo, la 
utilización de alcohol etílico (vino por vía oral) se limitó a las formas leves de 
abstinencia, en la idea de que podía disminuir el porcentaje de pacientes con 
evolución a delirium tremens, por lo que si se incluyó en los análisis como un 
posible factor pronóstico.  
Existen algunas series observacionales que apoyan el uso del alcohol 
etílico (oral o intravenoso) en la prevención y tratamiento de la abstinencia 
alcohólica138-140,145, aunque no existen ensayos clínicos controlados que avalen 
esta práctica. Nuestros resultados desaconsejan su utilización en la prevención 
o tratamiento del delirium tremens, puesto que su empleo no se asoció a una 
disminución del porcentaje de casos con síndrome mayor de deprivación, ni al 
de traslados a UCI. Tampoco tuvo un efecto beneficioso en la supervivencia.  
Existen varias razones adicionales en contra de su empleo en el 
síndrome de abstinencia alcohólica. Por un lado, presenta un perfil de toxicidad 
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a múltiples niveles bien conocido. Por otro, es muy difícil conocer la dosis 
necesaria (oral o intravenosa), para conseguir el efecto que se persigue, lo que 
indicaría la monitorización de sus niveles plasmáticos. Es frecuente, además, 
que el enfermo rechace su ingesta por no tratarse de su bebida o marca 
habitual, o que sea rechazado por él mismo o por su familia por considerarlo 
inadecuado. Finalmente, cuestiones éticas pueden limitar su empleo en 
pacientes alcohólicos en los que la toma de alcohol puede reforzar su conducta 
de dependencia del mismo cuando aquella es indicada por su médico. 
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11. SÍNDROME DE ABSTINENCIA ALCOHÓLICA. ANÁLISIS DE 
MORTALIDAD 
El porcentaje de fallecimientos de la serie en relación al número de 
episodios (5,4%) se encuentra en el rango observado en estudios similares, 
con un elevado porcentaje de casos con síndrome mayor de deprivación 
alcohólica, extraídos de plantas de hospitalización convencional y con 
presencia de comorbilidad médica añadida, en los que se han comunicado 
cifras de mortalidad entre un 5 y un 10%31,151,152. En cambio, resulta algo 
superior a la comunicada en series españolas. En una de ellas la mortalidad 
fue del 1%, con sólo un 7,5% de delirium tremens32. En otra, publicada 
recientemente y procedente de la comunidad gallega, se comunica una 
mortalidad del 2,4%, aunque no se especifica el porcentaje de casos con 
delirium149.  
Del análisis detallado de las características de los enfermos fallecidos se 
extraen varios resultados interesantes: 
1. La mortalidad se concentra casi exclusivamente en los casos de 
delirium tremens.  
2. Más de la mitad de las muertes se produjeron en pacientes que 
habían ingresado por enfermedades agudas diversas, y que 
desarrollaron el delirium a raíz del ingreso, y la mayoría de estas 
patologías se pueden considerar graves (neumonía, sepsis, 
pancreatitis, politraumatismo, vólvulo de sigma, etc).  
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3. Tres de cada 5 enfermos fallecieron tras ser ingresados en la 
UCI, y la totalidad de estos últimos fueron conectados a 
ventilación mecánica.  
4. Cuando se pudo identificar la causa desencadenante de la 
muerte, esta fue de origen infeccioso en la mayoría de los casos, 
principalmente neumonías intra-UCI, seguida en frecuencia por la 
descompensación de una cirrosis subyacente.  
5. Las causas finales de fallecimiento indican una elevada 
frecuencia de fracaso mutiorgánico y distress respiratorio en los 
pacientes ingresados en la UCI, así como porcentajes 
significativos de shock cardiogénico y muerte súbita. 
La concentración de los fallecimientos ligados al síndrome de 
abstinencia alcohólica en los casos de delirium tremens ya  ha sido descrita en 
estudios previos15,30,48,148. Es lógico pensar que la mortalidad en la abstinencia 
alcohólica debe asociarse a los estadios más graves de la deprivación. Sin 
embargo, es más difícil valorar el papel que juega el propio síndrome de 
abstinencia en la supervivencia de estos enfermos. Las descripciones clínicas 
iniciales del síndrome, describían casos de muerte en ausencia de otros 
problemas médicas diferentes a la abstinencia, atribuidas a la propia 
deprivación (pérdidas de fluidos, hipertermia, hipercatabolismo15,30,148. En 
cambio, las series más recientes señalan que la mayor parte de los 
fallecimientos se producen una vez se han resuelto las manifestaciones de la 
abstinencia, cuando el paciente presenta complicaciones médicas derivadas 
del tratamiento, del ingreso hospitalario y de la presencia de 
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comorbilidad31,32,151,152. La mejoría progresiva de las medidas de tratamiento de 
estos enfermos que se han producido a lo largo de las últimas décadas, unido a 
los avances conseguidos en el manejo de enfermos críticos, han contribuido sin 
duda a este cambio de tendencia. Nuestros resultados muestran que la mayor 
parte de los fallecimientos están ligados a complicaciones médicas acaecidas 
durante el ingreso, especialmente vinculadas a la estancia en UCI (distress y 
fracaso multiorgánico) y a la descompensación de la hepatopatía subyacente. 
En estos casos el síndrome de abstinencia actuaría de “gatillo”, que 
desencadenaría una serie de complicaciones que llevarían al fallecimiento del 
enfermo después de la resolución de las manifestaciones clínicas iniciales. 
Se registraron 4 casos de fallecimiento por shock cardiogénico, uno de 
ellos tras un IAM. Los pacientes alcohólicos presentan frecuentemente diversos 
grados de cardiopatía en relación con su hábito tóxico, desde una afectación 
subclínica y por tanto no conocida, hasta una miocardiopatía dilatada 
establecida161-167. Existen varios factores que pueden actuar negativamente 
sobre esta situación durante la abstinencia. Por un lado, la existencia de un 
estado hiperadrenérgico puede condicionar un estado hiperdinámico y un 
aumento en el consumo de oxígeno96. Por otro, no es infrecuente la aparición 
de arritmias, en ocasiones graves, en este contexto170,214. Finalmente, el 
tratamiento del delirium tremens exige muchas veces un aporte enérgico de 
fluidos, nutricional, etc, que puede sobrecargar la función cardiaca. Todos estos 
factores pueden asociarse y colaborar en el desarrollo de complicaciones 
cardiológicas de este tipo. 
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Ocasionalmente se produce una muerte súbita en un enfermo con 
síndrome de abstinencia (4 de 29 casos en la serie; 13,7%). Es difícil asegurar 
cuál es el motivo del exitus en un caso de muerte súbita. Nuestro estudio no 
aporta estudios necrópsicos, salvo un caso de embolia pulmonar masiva, que 
podría haber acontecido en otros episodios. No obstante, el análisis de estos 
casos descartó la existencia de alteraciones electrolíticas capaces por si 
mismas de atribuirse la causa de la muerte, u otros motivos como una parada 
respiratoria por sedación, que se comprobó en otros 2 exitus. La causa de 
estos fallecimientos “súbitos” podría estar en relación con la existencia de 
complicaciones cardiacas. Las arritmias son frecuentes en los pacientes 
alcohólicos, aun en ausencia de cardiopatía subyacente168,169. También se ha 
descrito la existencia de taquicardias ventriculares malignas en pacientes con 
delirium tremens170,214,215. Una posible causa de arritmias ventriculares graves 
es la prolongación transitoria del intervalo QT durante el síndrome de 
deprivación, cuya existencia se ha descrito en series retrospectivas en un 45-
60% de estos pacientes. Aunque en un estudio esta circunstancia no se asoció 
a arritmias graves216, en otro se puso en relación con arritmias en el 10% de los 
casos215. La causa de esta prolongación del intervalo QT se ha atribuido al 
exceso de catecolaminas que se produce en estas situaciones y a la presencia 
de alteraciones electrolíticas, especialmente la hipopotasemia215,217, 
circunstancias que se han relacionado también con el desarrollo de arritmias 
ventriculares malignas en general, en este contexto96,173,174. Parece claro, por 
tanto, que los pacientes con delirium tremens presentan un riego considerable 
de sufrir arritmias graves durante la abstinencia, y esta circunstancia podría ser 
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responsable de al menos una parte los casos de muerte súbita observados en 
nuestro estudio. 
En resumen, los fallecimientos en el síndrome de abstinencia alcohólica, 
se concentran en los pacientes que sufren delirium tremens, especialmente en 
aquellos que son trasladados a la UCI y conectados a ventilación mecánica, y 
que presentan comorbilidad añadida. Las causas más frecuentes de muerte 
son las infecciosas y las complicaciones derivadas de la estancia en UCI y sus 
efectos sobre su patología de base. 
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12. FACTORES PRONÓSTICO DE MORTALIDAD EN EL SÍNDROME DE 
ABSTINENCIA ALCOHÓLICA 
Los factores que se asocian al riesgo de fallecer tras un episodio de 
síndrome de abstinencia alcohólica en un hospital general, son las variables 
relativas a la presencia de comorbilidad, aguda y crónica, a la actitud de 
tratamiento adoptada, y a sus complicaciones, mientras que no se aprecia esta 
relación con las variables clínicas propias de la abstinencia.  
Así, tanto la presencia de comorbilidad crónica, diferente de la hepática, 
como aguda, es decir, ingresar por una patología diferente a la abstinencia, se 
asociaron al riesgo de fallecer. Lo mismo ocurrió con la existencia de cirrosis 
subyacente y las diferentes formas de medir su gravedad. Este último resultado 
coincide con un estudio previo similar al nuestro149, y con otro clásico sobre 
autopsias en enfermos con delirium tremens en el que se relaciona la presencia 
de enfermedad hepática significativa con la mortalidad148. La presencia de 
alteraciones analíticas y sus respectivos puntos de corte (GGT, Hb, Quick, 
albúmina, bilirrubina), que resultaron positivos en el análisis univariante, no 
hacen sino reflejar esta asociación clínica, que la mortalidad de la abstinencia 
alcohólica depende del estado de salud basal del enfermo. 
Mención aparte merece la influencia de las complicaciones médicas en 
la supervivencia de estos enfermos. Los escasos estudios sobre mortalidad en 
la abstinencia alcohólica publicados, han señalado los siguientes factores como 
determinantes de fallecimiento: hipertermia, bacteriemia e infección 
respiratoria148,149. Nuestros resultados no encontraron diferencias en relación a 
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la temperatura, aunque hay que tener en cuenta que este dato está recogido en 
las primeras 24 horas desde el diagnóstico y desconocemos su evolución 
posterior, ni a la presencia de bacteriemia. Tampoco se encontró relación entre 
la aparición de infección respiratoria o neumonía en planta de hospitalización y 
el riesgo de fallecer. Sin embargo, cuando la neumonía se desarrolló intraUCI, 
sí que se asoció significativamente al riesgo de exitus, y esto es clave en la 
interpretación de nuestros resultados. 
Los enfermos con dependencia alcohólica se muestran especialmente 
vulnerables en la UCI, y la literatura es clara a este respecto. La 
morbimortalidad de los pacientes alcohólicos que ingresan en UCI es hasta 4 
veces mayor que en no alcohólicos, y muestran una elevada incidencia de 
distress respiratorio y disfunción mutiorgánica114,175,176. También se ha 
relacionado la dependencia alcohólica con el riesgo de presentar sepsis y de 
fallecer durante un ingreso en UCI218, así como con el riesgo de sufrir 
ventilación mecánica219, circunstancia que, a su vez, incrementa de forma 
significativa el riesgo de desarrollar neumonía nosocomial177,178. 
El impacto de la UCI en enfermos con síndrome de abstinencia 
alcohólica ha sido menos estudiado. Recientemente se ha publicado un estudio 
que indica un porcentaje de ventilación mecánica en práctica clínica habitual 
del 47%. Los pacientes intubados presentaban una mayor incidencia de 
neumonía nosocomial, así como un mayor tiempo de estancia en la unidad220. 
En otro estudio, el síndrome de abstinencia alcohólica se asoció a una mayor 
duración del periodo de ventilación mecánica219. La estancia en UCI ha sido 
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rara vez considerada como factor de riesgo de fallecer en estos enfermos en la 
literatura. Un estudio señala que la mortalidad de los pacientes ingresados en 
esta unidad no es diferente a la de los ingresados en planta de hospitalización. 
En este trabajo, el porcentaje de traslados a UCI fue bajo (6%) y no se 
especifica el porcentaje de delirium tremens de la serie, como tampoco el 
número de pacientes conectados a ventilación mecánica o las complicaciones 
intraUCI149.  
El análisis inicial de nuestros datos indica que la estancia en UCI 
aumenta el riesgo de fallecer. Sin embargo, una valoración más profunda de 
los mismos muestra que no es el mero traslado a dicha unidad el que marca la 
evolución de los enfermos, sino el hecho de que sean conectados a ventilación 
mecánica (ningún enfermo falleció de los que no precisaron intubación), como 
muestra claramente la gráfica de probabilidad de supervivencia, y aún más, 
que en esta situación, desarrollen una neumonía. Como era de esperar, la 
intubación orotraqueal se asoció a la aparición de neumonía intraUCI. También 
observamos que la intubación prolongó la estancia en UCI, así como la 
estancia hospitalaria global, en la línea de los estudios comentados 
anteriormente219,220. 
El traslado a UCI de un enfermo con síndrome de abstinencia alcohólica 
es una medida de tratamiento cuya adopción depende de varios factores, como 
son la aptitud y la actitud del personal sanitario al cargo del caso, la existencia 
de protocolos específicos de tratamiento y vigilancia de los enfermos y 
problemas organizativos del hospital (ej. el número de personal de enfermería 
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de guardia). Algo parecido ocurre con la decisión de conectar el paciente a 
ventilación mecánica cuando se traslada a UCI. Los resultados de nuestro 
estudio indican que ambas actitudes terapéuticas tienen un impacto 
fundamental en la supervivencia de los enfermos con deprivación alcohólica. Y 
lo que resulta más importante, son los únicos factores de riesgo de fallecer 
sobre los que se puede intervenir desde el punto de vista médico, puesto que 
es obvio que el resto no pueden modificarse al estar relacionados con el estado 
de salud y características basales del enfermo (comorbilidad, hepatopatía 
subyacente y delirium tremens al diagnóstico).  
El porcentaje de pacientes intubados respecto al número de ingresos en 
UCI en nuestro estudio es elevado (70%) y probablemente mejorable, aunque 
ha ido disminuyendo en los últimos años. Es razonable pensar, a la luz de 
estos análisis, que su descenso tendría un impacto favorable en la evolución 
clínica y en la supervivencia de nuestros enfermos. Esta mejora exigiría, 
lógicamente, un cambio en los protocolos de manejo clínico del síndrome de 
abstinencia alcohólica. Recientemente se ha publicado un estudio que valoró el 
efecto de la adopción de una estrategia terapéutica de escalada de dosis 
progresiva y supervisada de benzodiacepinas y fenobarbital en 41 enfermos 
con delirium tremens ingresados en UCI, comparando estos datos con los de 
54 enfermos tratados según práctica clínica habitual previo al empleo del nuevo 
protocolo. Se observó una reducción de la necesidad de ventilación mecánica 
del 47 al 22%, con una tendencia hacia la disminución del tiempo de ingreso en 
UCI y de la incidencia de neumonía nosocomial220. Aunque no se apreciaron 
diferencias en la mortalidad, posiblemente debido al escaso número de casos, 
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estos resultados muestran que la implementación de nuevas estrategias 
terapéuticas puede tener un efecto beneficioso en la evolución clínica de estos 
enfermos.  
La capacidad predictiva del modelo final de riesgo de fallecer es 
aceptable (área bajo la curva 0,818), y superior al de evolución de síndrome 
menor a mayor de deprivación alcohólica. Parece pues, que estamos más 
cerca de predecir la probabilidad de supervivencia a un ingreso hospitalario por  
abstinencia alcohólica, que de conocer los factores que determinan su historia 
natural. Estos últimos están probablemente sujetos a una variabilidad individual 
cuya naturaleza está en buena medida por descubrir. El conocimiento de los 
primeros ayudará a disminuir la mortalidad asociada a la abstinencia alcohólica, 
pero será difícil conseguir que ésta se reduzca a cero, al menos en hospitales 
como el nuestro, dado que varios de los factores implicados no son 
modificables y que no es posible evitar la aparición de complicaciones graves 
en todos los casos. No obstante, se hace necesario el desarrollo de protocolos 
de vigilancia y tratamiento que minimicen estos inconvenientes y que avancen 
hacia la estandarización y mejora del manejo de la abstinencia alcohólica.  
En resumen, es posible identificar, con una buena capacidad predictiva, 
a aquellos pacientes con mayor riesgo de fallecer tras un episodio de síndrome 
de abstinencia alcohólica en un hospital general. Los enfermos con 
comorbilidad, especialmente si son portadores de cirrosis, los casos con 
delirium tremens y aquellos que son trasladados a UCI y sometidos a 
ventilación mecánica, componen este grupo de riesgo especial. Debemos 
Evolución clínica y factores pronóstico en el síndrome de abstinencia alcohólica 
Discusión 212
centrar nuestros esfuerzos en mejorar las estrategias de diagnóstico y 
tratamiento de la deprivación alcohólica en estos casos, actuando 
especialmente sobre aquellos aspectos que pueden ser modificables, como es 
la indicación y necesidad de la intubación orotraqueal.  
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13. LIMITACIONES GENERALES DEL ESTUDIO 
El presente estudio detalla las características y evolución clínica de los 
episodios de síndrome de abstinencia alcohólica ingresados en un hospital 
general durante un periodo de 16 años, así como los factores que determinan 
su pronóstico en este contexto.  Los resultados, sin embargo, deben analizarse 
teniendo en cuenta cuáles son las limitaciones que se derivan del diseño del 
trabajo.  
1. Sesgo de selección: el estudio puede no haber analizado todos los 
casos de síndrome de abstinencia alcohólica que precisan ingreso en el área 
sanitaria dependiente del Complexo Hospitalario Xeral-Calde de Lugo. Existe 
otro centro que dispone de una Unidad de Alcoholismo dependiente de un 
servicio de Psiquiatría, que atiende a pacientes ambulatorios con síndrome de 
dependencia alcohólica y que realiza tratamientos de desintoxicación alcohólica 
programada. Es probable que varios de estos enfermos hayan padecido 
síndromes de abstinencia, en su mayor parte menores, no incorporados en 
este estudio, puesto que los archivos de ambos hospitales no son compartidos. 
No obstante, no es probable que los casos con síndrome mayor de deprivación 
provenientes de ese centro se hayan escapado del análisis, puesto que no 
tiene capacidad para atender pacientes graves, los cuales son trasladados 
habitualmente al Complexo Hospitalario Xeral-Calde.  
Existen, por otra parte, varios centros privados en el área sanitaria de 
Lugo, ninguno de ellos especializados en el tratamiento de enfermedades 
relacionadas con el alcoholismo, que es posible hayan atendido a algún 
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enfermo con síndrome de abstinencia alcohólica. No obstante, estos hospitales 
no tienen infraestructura para atender pacientes graves, los cuales, al igual que 
en el caso anterior, son trasladados a nuestro centro, debido a la existencia de 
contratos de colaboración entre centros públicos y privados. Por todo ello, 
consideramos que el estudio acoge a la práctica totalidad de los casos graves 
de síndrome de abstinencia alcohólica acaecidos en el área sanitaria de Lugo 
durante el periodo de estudio. 
A pesar del análisis pormenorizado del archivo general del hospital y de 
los diferentes servicios médicos y quirúrgicos, es posible que no se hayan 
recogido todos los ingresos por síndrome de abstinencia alcohólica en el 
Complexo Hospitalario Xeral-Calde. Los diagnósticos principales y secundarios 
de los ingresos del hospital están codificados por el archivo general del centro 
desde el año 1995, por lo que el acceso a la información anterior a esa fecha 
puede estar sesgado porque depende exclusivamente del análisis de los 
archivos de altas de los diferentes servicios. Por otro lado, el diagnóstico de 
síndrome de abstinencia alcohólica no siempre se especifica en el informe de 
alta cuando es un diagnóstico secundario, es decir, cuando aparece con 
posterioridad a la admisión hospitalaria complicando la enfermedad de ingreso. 
Esto es especialmente frecuente en los informes de alta de servicios 
quirúrgicos, por lo que es probable que el número de casos en este contexto 
haya sido infraestimado, especialmente en los casos menos graves y 
complicados.  
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2. El carácter retrospectivo del estudio puede limitar la calidad de 
recogida de los datos. Para paliar en lo posible este sesgo, la selección de 
casos se ajustó estrictamente a las definiciones de abstinencia alcohólica del 
manual DSM IV-TR, y sólo se consideraron para el análisis aquellos registros 
específicamente reseñados en la historia clínica, desechando ausentes y 
dudosos, por lo que en varios apartados los resultados están calculados no 
sobre el número total de casos, sino sobre el de casos con datos disponibles. A 
pesar de esto, algunos registros clínicos son difíciles de evaluar, como por 
ejemplo la cantidad de alcohol ingerida por los enfermos (recuerdo inexacto en 
muchas ocasiones del enfermo y de su familiar) o la existencia de 
alucinaciones auditivas (pocas veces especificadas en detrimento del concepto 
de delirium tremens). En el mismo sentido, la interpretación de resultados debe 
ser especialmente cautelosa en lo referente a intervalos temporales de 
duración de síntomas con anterioridad al ingreso.  
A pesar de que, lógicamente, las historias clínicas no están diseñadas 
para ello, sí es posible calcular los intervalos temporales intrahospitalarios 
relativos a la evolución clínica con fiabilidad, debido a que las notas 
administrativas, de enfermería y médicas, se realizan con señalización horaria, 
así como las determinaciones analíticas u otras circunstancias, como el 
traslado a otras unidades, lo que confiere un elevado grado de seguridad a los 
datos extraídos de las historias.  
3. La longitud temporal del estudio (16 años), puede condicionar los 
resultados, en el sentido de que la atención clínica al síndrome de abstinencia 
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alcohólica puede haberse modificado mucho durante este tiempo. Sin embargo, 
más allá de las mejoras que se han implementado en la atención de enfermos 
críticos durante este tiempo, el tipo de tratamiento (basado en la administración 
de clometiazol) y las condiciones de atención en planta de hospitalización 
(número de personal facultativo y sanitario de guardia) se han mantenido sin 
cambios importantes durante el periodo de estudio. 
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1. El enfermo característico con síndrome de abstinencia alcohólica es un 
varón de mediana edad, bebedor importante, con poca comorbilidad 
crónica, que ingresa preferentemente por manifestaciones relacionadas 
con la abstinencia. Presenta un riesgo elevado de desarrollar delirium 
tremens y de ingresar en la UCI. 
2. Las manifestaciones clínicas del síndrome de abstinencia alcohólica 
siguen una pauta evolutiva reconocible, también en cuanto a su 
duración y a la aparición de complicaciones. Además, se observa una 
tendencia a la concentración de ingresos de Junio a Agosto. 
3. No existen diferencias en cuanto a la evolución clínica, complicaciones ni 
pronóstico del síndrome de abstinencia alcohólica en relación al sexo.  
4. No existen alteraciones analíticas características del síndrome de 
abstinencia alcohólica.  
5. Los enfermos que desarrollan un síndrome de abstinencia alcohólica 
como complicación de un ingreso hospitalario por otro motivo, 
presentan una mayor duración de síntomas relacionados con la 
deprivación y un riesgo más elevado de traslado a UCI, aparición de 
complicaciones y fallecimiento. 
6. La repetición de ingresos hospitalarios por síndrome de abstinencia 
alcohólica no determina un aumento progresivo de su gravedad en 
episodios sucesivos. 
7. Los factores independientes asociados a la evolución hacia delirium 
tremens son: la presencia de convulsiones, la temperatura >38ºC y la 
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tensión arterial sistólica >150 mmHg. La capacidad predictiva de este 
modelo es baja 
8. Los factores independientes asociados al ingreso en UCI son: crisis 
comiciales, comorbilidad aguda intercurrente, presencia de delirium 
tremens al diagnóstico y el haber presentado un ingreso previo en UCI 
por abstinencia. La estancia en UCI se asocia a los casos de delirium 
tremens más graves y concentra la mayor parte de las complicaciones 
relacionadas con la abstinencia.  
9. La utilización de alcohol etílico por vía oral en el tratamiento del síndrome 
de abstinencia alcohólica, no se asocia a una disminución del riesgo de 
evolución a delirium tremens ni de fallecimiento. 
10. Los factores independientes asociados a muerte tras un episodio de 
síndrome de abstinencia alcohólica son: la comorbilidad hepática o de 
otro tipo, el delirium tremens y la ventilación mecánica. La capacidad 
predictiva de este modelo es buena. La causa más frecuente de muerte 
es de origen infeccioso, seguida por la descompensación de una 
cirrosis subyacente.  
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